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Editorial 
La ecotoxicología, una ciencia de hoy 
Miguel A. Capó Martí 
La Tierra ha proporcionado recursos a la sociedad 
humana para mantener la vida, pero cuando surgie-
ron las altas concentraciones poblacionales con una 
actividad humana importante, empezaron a aparecer 
los distintos tipos de contaminación a causa de las 
aglomeraciones urbanas, entre ellos la contamina-
ción del agua. 
A l surgir la Revolución industrial en el siglo 
X I X , el equil ibrio entre el hombre y la naturaleza se 
vio muy alterado por la contaminación surgida y la 
degradación del medio ambiente aparecida. Luego, 
se agravó cuando esa contaminación llegó a ocupar 
la extensión geográfica de todo el planeta, (Capó, 
2002). 
Denominamos ambiente no sólo al aire, sino al 
agua, suelo, alimentos, incluso fármacos; en resu-
men todo lo que rodea la vida del hombre y los ani-
males. 
El ecosistema se define como el conjunto de las 
condiciones del ambiente, de los organismos y de 
sus propias interrelaciones. Ya que un organismo no 
puede v iv i r aislado, pues depende de muchos otros y 
de unas determinadas condiciones que se dan a su 
alrededor, denominamos a ese conjunto: Complejo 
Ecológico. (Kormondy, 1994). 
Un ecosistema, puede ser equiparado a un ser 
viviente que tenga equil ibrio biológico potencial-
mente amenazado por la irrupción no habitual de 
factores biológicos, químicos y/o físicos. Se entien-
de, precisamente, por polución a esta irrupción de 
factores en el entorno que puedan afectar a las con-
diciones del biotopo, o sea, del sustrato inanimado 
ofrecido a la biocenosis (o conjunto de seres que 
viven en y del ecosistema). Por lo tanto, la polución 
puede afectar al equil ibrio de un sistema ecológico, 
Área de Toxicología. Dpto. Toxicología y Farmacología. Facultad 
de Veterinaria. Universidad Complutense de Madrid. 
alterando los mecanismos defensivos tanto del bioto-
po como de su biocenosis (Margalef, 1995). 
A l hablar de polución suele interpretarse como si 
fuese la consecuencia de la actividad humana, y a 
menudo, se cae en el fácil simplismo de confundir 
industria y polución; con ello, se olvida que no todas 
las industrias son polucionantes y que también hay 
polución de origen natural, (por muy extraña que 
parezca esta afirmación). 
Desde siempre ha habido polución en el medio 
ambiente. A l principio, se debía a los fenómenos 
naturales, como las tormentas de arena, erupciones 
volcánicas, etc., pero más tarde han sido las activi-
dades humanas las que han empezado a inf luir con-
siderablemente en la contaminación ambiental. 
Truhaut (1975) estableció el término de ecotoxi-
cología en sustitución al de toxicología ambiental, 
usada hasta entonces. La Toxicología Ambiental 
investiga la dosis sin efecto y parece más bien una 
ciencia de seguridad, es por lo que se ha propuesto 
para ella los nombres de Impunología, Akeraiología 
y Asfaletiología, cuyo significado sin peligro, o con 
seguridad, no han tenido aceptación. 
Posteriormente se quiso establcecr una diferencia 
entre los dos conceptos (muchas veces no factible), 
designando a la ecotoxicología todo lo referente a la 
polución de los ecosistemas y a la toxicología 
ambiental, la polución originada por el hombre, 
(Duffus, 1983). 
Paracelso, médico del siglo X V I , en su obra Ens 
veneni, ya relaciona el veneno con el entorno del 
hombre, y ahora que se cumple el sesquicentenario 
de la muerte del Dr. Or i l la , podemos dar a la ecoto-
xicología un cariz evolutivo de la toxicología; por un 
lado, tenemos el tiempo, el erónos de la exposición o 
de la evolución, y por otro, la oportuna causalidad o 
kairos; lo fundamental es la dosis en el tiempo, ya 
que una dosis aislada no tiene sentido para este caso, 
Capó, 2002). 
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La ecotoxicología es definida como "La ciencia 
que estudia la polución, su origen, evolución e 
interacciones con las moléculas que integran diná-
micamente los ecosistemas, sus acciones y efectos 
sobre los seres vivos que forman estos ecosistemas, 
con su evaluación, como determinantes de criterio-
logia y profi laxis biológica o socioeconómica" 
(Sánz Sánchez, 1974). 
La ecotoxicología tiene como materia funda-
mental de estudio a la polución, sobre los sistemas 
bióticos en forma de toxicidad, alteración de espe-
cies, reducción de una determinada productividad, 
etc., puesto que no siempre un polutante se com-
porta como un tóxico neto, sino que puede suponer 
solo la creación de un nivel indeseable en un deter-
minado ecosistema. 
Considerando al polutante como un agente físico 
o una sustancia química que se encuentra en el 
ambiente y que tiene un efecto deletéreo sobre los 
organismos vivos, se puede destacar la obra de 
Moriarty, 1985, porque ya resalta la existencia de 
autores que distinguen entre contaminante y polu-
tante; contaminante sería la sustancia generalmente 
resultante de la actividad humana sin que sea nece-
sario que tenga efectos biológicos, mientras que se 
reserva el término polutante para la sustancia quí-
mica que abarca ambas características, es decir, 
aparece como antropogénica y nociva (Moriarty, 
1985). 
En la ecotoxicología, los agentes físicos y los 
compuestos químicos se estudian más por su pel i -
grosidad potencial que por su toxicidad relativa, 
aplicados a determinadas condiciones de exposi-
ción, para que tengan significado. Por ello, al hablar 
de nocividad, aparte del concepto semántico de 
toxicidad (propiedad inherente a un agente físico o 
a un compuesto químico de producir efectos inde-
seables cuando alcanza una concentración determi-
nada en un lugar del organismo v ivo) , se debe tener 
en cuenta el concepto de toxicaridad, es decir, la 
probabilidad de que produzca toxicidad, así como el 
riesgo o peligrosidad, determinado por la probabil i-
dad de que ocurra una acción tóxica. 
La ecotoxicología, como se ha señalado ante-
riormente, es un hecho antropogénico, y como tal 
está íntimamente ligado al hombre y su dinámica. 
Los estudios ecotoxicológicos, se componen de 
tres secuencias, (Truhaut, 1975): 
1. La liberación del polutante y abarcando su 
formación y la génesis en esas fuentes de polución, 
los medios y vías de transporte (suelo, aire, agua, 
alimentos, etc.), los factores que influyen en su 
difusión, sus absorciones geológicas y las posibles 
alteraciones de sus propiedades f isicoquímicas 
debidas a los diversos componentes abióticos del 
ecosistema, dando lugar a su acumulación o degra-
dación, puesto que siempre debe tenerse presente 
que las transformaciones de las sustancias quími -
cas, son funciones que realizan los ecosistemas, lo 
cual ha servido para que el hombre haya considera-
do el medio ambiente que le rodea como una gran 
cloaca, donde libera todas las sustancias residuales 
de su actividad, basándose en su capacidad de auto-
depuración, y que en los momentos actuales sabe-
mos que es limitada. 
2. El ingreso de los polutantes en el medio bio-
lógico, es decir, su entrada en las cadenas bio lógi-
cas, alimentarias, de comunidad, etc., con cinéticas 
propias. Ecología dinámica. 
Constituye la quimiocinética de los ecosistemas, 
como organización supraespecífíca, (es decir, los 
sistemas de absorción de los polutantes por los seres 
vivos), su concentración, retención o biomagnif íca-
ción, su dinamización y su reacción con los consti-
tuyentes orgánicos. 
Una vez ocurrida la contaminación, el flujo de 
un polutante dentro de los ecosistemas está condi-
cionado a varios factores bióticos y abióticos con 
características especiales, que condicionan su disi-
pación, acumulación o destrucción. 
Fue Cowles el que acuñó el término "ecología 
dinámica" para señalar que el medio ambiente está 
en constante cambio, cambio estructural, que es 
predecible y es el resultante de la modif icación de 
organismos por el medio, los cuales se autolesionan 
por su capacidad de adaptación (Barnthouse, 1981). 
Podemos afirmar que la reacción biológica frente a 
los polutantes puede ocasionar también una readap-
tación del ecosistema por incremento de resisten-
cias o tolerancias en ciertos organismos. 
En este apartado se estudia el metabolismo y las 
transformaciones bióticas y el conocimiento de los 
patrones de transformación, teniendo siempre pre-
sente que muchos de los polutantes no son xenobió-
ticos y la concentración es el determinante de su 
actividad deletérea. 
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En los estudios ecotoxicológicos concurren tres 
componentes íntimamente relacionados: el polutan-
te, el medio ambiente y el organismo v i vo , 
(Nürnberg, 1985). 
3. Calif icación y cuantificación de los efectos 
patológicos sobre los seres vivos y sus ecosistemas, 
con las consiguientes deducciones epidemiológicas 
y profilácticas. 
Constituye la ecotoxicidad propiamente dicha, es 
decir, la consecuencia de la acción originada por el 
polutante sobre los seres vivos que forman los eco­
sistemas, sin considerar que dicho polutante pueda 
hacer desaparecer a la mitad de los individuos de 
una especie (lo cual puede tener significación ecoló­
gica), sino a determinar el impacto ecológico que 
produce, ya que muchos polutantes no tienen efecto 
sobre los organismos individualmente, pero su 
resultado ecológico es digno de tenerse en cuenta. 
Hay que considerar que los ecosistemas naturales 
son un conjunto armónico consecuente con sus pro­
pios equilibrios biológicos, pero las sustancias quí­
micas, en ocasiones pueden perturbar estos equi l i ­
brios y trastornar la citada armonía, alterando la 
capacidad de sobrevivir en las condiciones ecológi­
cas producidas. 
El lo hace que en la ecotoxicología no sea sufi­
ciente la evaluación de la toxicidad que se realiza en 
la toxicología convencional, ni aun considerando 
que, en la Ecotoxicología, los efectos tienden siem­
pre a ser remotos. Indudablemente se necesita cono­
cer los datos usuales en toxicología convencional, 
como son: I o la toxicidad aguda de una sustancia 
representada por su DL50. 2 o las alteraciones produ­
cidas por dosis subletales como prototipo de la capa­
cidad de originar toxicidad diferida. 3 o su interfe­
rencia con el proceso de reproducción en el ámbito 
de la fecundidad o su influencia en la inducción de 
cambios en el A D N celular. 
Además de estos datos, en los estudios ecotoxi­
cológicos debemos tener en cuenta la toxicaridad de 
los polutantes, pero no sobre poblaciones simples, 
ya que se ha comprobado que éstas no responden a 
las sustancias químicas de una manera natural en 
régimen de aislamiento, sino sobre poblaciones 
complejas. 
Las interacciones de poblaciones requieren con­
ductas y respuestas fisiológicas que no son puestas 
en evidencia en el aislamiento, (e incluso se ha 
demostrado que el rango de las respuestas a las sus­
tancias químicas es superior en los sistemas mul-
tiespccics que en los sistemas de especie única) ya 
que en los primeros se refuerzan dichas respuestas y 
son de más fácil evaluación. Además, está compro­
bado que los posibles efectos de los compuestos quí­
micos sobre los ecosistemas, (interacciones especí­
ficas, como son la dinámica comunitaria y dominio) 
no pueden ser detectados por pruebas de especie 
única. 
Por ello, la ecotoxicología tiene una metodología 
experimental propia para la evaluación de los efec­
tos de los polutantes, aunque en realidad no está per­
fectamente confirmado que los microcosmos experi­
mentales demuestren significativas respuestas a los 
agentes físicos y a las sustancias químicas, pero se 
considera que son orientativos. 
La ecotoxicología también se caracteriza por lle­
var a cabo un diagnóstico evaluativo, que tiende a la 
predicción, y que se fundamenta en tres parámetros: 
1. La determinación de la dosis del ambiente, 
2. La evaluación de la carga y 
3. La predicción del riesgo. 
De forma habitual, en los estudios ecotoxicológi­
cos se util izan bioindicadores que alertan de posi­
bles perturbaciones e indican la situación o la carga 
de un ecosistema. Su empleo, proporciona informa­
ción rápidamente, cuando se util izan, especies muy 
sensibles, denominados animales centinela. 
Como f in primordial, la ecotoxicología busca el 
bienestar del hombre. Por ello, su misión es, tanto 
informar y alertar de la peligrosidad de las alternati­
vas del desarrollo y de la degradación del medio 
ambiente, como prevenir, aportando datos para la 
toma de decisiones, con arreglo al cociente benefi­
cio/riesgo, que siempre va ligado con la calidad de 
vida, (Stern, 1981). 
La predicción en ecotoxicología se fundamenta 
sobre el concepto riesgo. Se define así a la frecuen­
cia esperada de un efecto indeseable por exposición 
a un polutante. Sin embargo, teniendo en cuenta que 
el ecosistema es capaz de regenerarse hasta ciertos 
límites, es determinante valorar factores como la 
bioconcentración, la biodinamización y la biodegra-
dación, aparte de su producción, uso y dispersión. 
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Además, la ecotoxicología como ciencia predic-
t iva, se apoya en otro concepto que es el de la segu­
ridad, es decir, en la certeza práctica de que el uso 
de una sustancia química, en dosis y manera deter­
minadas, no causa alteración irreversible del ecosis­
tema. Como sabemos, no existe la seguridad absolu­
ta y aceptando por tanto el criterio de seguridad rela­
t iva, el factor fundamental es la vigi lancia, pues, en 
ecotoxicología, solo el estar alerta puede permit ir 
descubrir lo que en toxicología convencional se 
denominan procesos preclínicos y subclínicos, 
(Suter, 1981). 
La finalidad del ecotoxicólogo es aportar infor­
mación sobre los peligros planteados por la presen­
cia de sustancias tóxicas naturales o antropogénicas 
en el ambiente. Esta información esta sujeta a dos 
limitaciones importantes: es imposible demostrar la 
ausencia de una sustancia tóxica, y es imposible 
demostrar que bajas concentraciones de sustancias 
tóxicas no ejerzan algún efecto en los organismos 
vivos. 
Hoy se entiende el estado de salud como un per­
fecto equilibrio dinámico entre el hombre y su 
ambiente, en su triple acepción: f isicoquímica, social 
y económica, y por ello la ecotoxicología es una 
ciencia en la que se impone el coprofesionalismo. 
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Vida académica 
Distinció col legia! 
Dia 26 de maig, la Junta de Govern del CoHegi 
Oficial de Metges de les Ules Balears va acordar con-
cedir al nostre company academic, Il-lm. Dr. Josep 
Tomás Monserrat, la medalla al mèrit coHegial, per la 
seva labor destacada i continuada col-laboraeió 
amb aquella institució. El president del Col legi , Dr. 
Enrique Sala va imposar al Dr. Tomás Monserrat la 
medalla, primera que lliura el Col-legi, amb motiu de 
la festivitat de la Marc de Déu de la Salut, patrona 
coHegial. 
El Dr. Josep Tomás agraeix la distinció en presencia deis doctors Alfonso Ballesteros i Enrique Sala. 
Homenatge internacional 
El Collège de France va celebrar dia 8 de maig pas-
sat en la seva seu de la placa Marcelin Berthelot de Paris, 
un homenatge al professor Jean Dausset, premi Nobel de 
Medicina de l'any 1980. 
L'acte va comptar amb el patrocini del president de la 
República , Jacques Chirac, i amb la presencia de Jean-
Francois Mattéi, ministre de la salut de Franca, Claudie 
Haigneré, ministra de recerca i noves tecnologies i 
Bertrand Delanoe, batle de Paris. 
Van intervenir destacáis polítics i investigadors per 
recordar la vida i obra del Prof. Dausset. Succesivament, 
van prendre la paraula les professors Jean Bernard, 
Hubert Curier, el ministre Mattéi, el professor Federico 
Mayor, antic director general de la UNESCO i Paul 
Terasaki i Edgardo Carosella, deixebles de Jean Dausset. 
Acudiren a l'acte, convidats personalment pel pro-
fessor Dausset, Alfonso Ballesteros, president de la nos-
tra corporació, Enrique Sala, president del Col-legi de 
Metges i també els acadèmics Josep Tomàs Monserrat i 
Macia Tomàs Salva, que mantenen amb la familia 
Dausset una llarga amistat. 
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Commemoració académica 
La Reial Academia de Medicina de les Ules Balears i 
eis coHegis oficiáis de metges, de fannacéutics i de 
veterinaris celebraren dia 27 de setembre passat a la seu 
de la Reial Académica el 150é aniversari de la mort de 
Mateu Orfila i Rotger (1787-1853), creador de la toxi-
cologia moderna. 
L'acte, presidit per la ministre de Sanitat i Consum, 
Ana Pastor, va comptar amb la presencia del delegat del 
Govern, Miquel Ramis; la vieepresidenta i conscllcria de 
relacions institucionals, Rosa Estarás; la consellera de 
salut i consum, Aina Castillo; el conseller d'educació i 
cultura, Francesc Fiol; la presidenta del Consell de 
Menorca, Joana Barceló; la batlle de Palma, Catalina 
Cirer; el rector de la Universität de les Ules Balears, 
Avel-li Blasco i ['administrador diocesá, Andrcu 
Genovart. 
La celebració també va comptar amb una llarga 
representació del món de la sanitat i la cultura, entre 
d'altres eis doctors Enrique Sala i Miquel Trióla, la dipu-
tada socialista Aina Salom, l'historiador Román Pinya, 
Pere A. Serra, Femando Rotger i Rosa Regi. 
L'homenatge a Orfila es va iniciar amb unes paraules 
de presentació i benvinguda del president de la Reial 
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Academia, Alfonso Ballesteros, qui va destacar que "el 
professor Orfi la va arribar a ésser una de les figures 
mes enlluernadores de la seva época" i va proposar que 
el nou hospital de Palma porti el nom de Mateu Orfila. 
La segona intervenció de la nit va ésser la de Miquel 
A. Limón, periodista i vicepresident de l'Ateneu de 
Maó, que va parlar de "Vida de Mateu Orfi la", i va 
recordar que va ésser el creador de la toxicologia 
moderna i paradigma d'home insular. 
Francesc Bujosa, vicepresident de la Reial 
Academia i catedrátic d'história de la ciencia a la 
Universität de les Ules Balears, en el seu parlament "E l 
professor Orfila i la ciencia experimental" va destacar 
que el lloc preeminent d'Orfila en la historia de la toxi-
cologia el deu, a mes de la intel-ligéncia privilegiada 
que posseía, a la capacitat de treball i innovació en el 
laboratori i la sala d'autópsies. 
La ministra de Sanitat imposa al Dr. Santiago 
Forteza la medalla Orfda. 
Tot seguint el programa d'actes, va intervenir el 
doctor Miquel Capó, profesor titular de toxicologia de 
la Facultat de Veterinària de la Universidad 
Complutense de Madrid, qui va dissertar sobre 
"Proyección de futuro en la obra de Orf i la" on va 
explicar la situació actual de la disciplina toxicológica 
i els seus camins científícs de futur. Seguí un parla-
ment del professor Amador Schüler, president de la 
Real Academia Nacional de Medicina d'Espanya, qui 
va recordar la meritòria labora d'Orfi la quan va ésser 
degà de la Facultat de Medicina de París i president de 
la Académie Nationale de Médecine de Franca. 
L'acte va acabar amb la imposició per part de la 
ministre de Sanitat de la medalla Doctor Orfi la al nos-
tre company académie Santiago Forteza, qui, en pren-
dre la paraula, va agrair la distinció i la va dedicar a la 
seva esposa. El doctor Forteza rep la distinció coinci-
dint amb el 50è aniversari del seu ingrés a la Reial 
Academia, on ha desenvolupat una benemérita labor 
com a secretari general de la institució, i com a mostra 
de la general simpada per la seva bonhomia i com a 
prova del singular respecte que desperta la seva trajec-
tòria professional entre els seus companys 
d'Académia. 
Com a cloenda, la ministre de Sanitat i Consum va 
dedicar unes paraules a la memòria d'Orfi la, de qui va 
dir que va ésser un deis científícs espanyols mes 
importants, de la volada d'un Ramon y Cajal i va 
agrair la invitació a presidir l'acte. "El doctor Orfi la 
- v a recordar la ministre- va ésser capdavanter no 
només per la seva dedicació a la ciencia, la docencia i 
la investigació: també ho va ésser per la seva vocació 
artística". La vetllada académica va seguir amb un 
sopar de gal-la a la possessió de Son Termes. 
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El mallorquín Tomás Blanes Víale, discípulo malogrado de don 
Santiago Ramón y Cajal 
J.L. Nieto Amada 
M i decisión de profundizar en la vida y en la obra 
científica de Tomás Blanes está justificada por la 
relación de este joven estudiante mallorquín con la 
denominada primera escuela histológica de Cajal. 
Una amalgama de jóvenes aventajados, cuajada alre-
dedor del magisterio de don Santiago Ramón y Cajal 
y que estuvo integrada, además de Blanes Viale, por 
otros discípulos apenas recordados como R. Terrazas, 
Claudio Salas, Oloriz Aguilera, Carlos Calleja e 
Isidoro Lavi l la. Una generación, por desgracia, malo-
grada para la ciencia como solía calificarla Cajal en 
sus memorias científicas '. 
Tomás Blanes Vialle, es uno de estos discípulos de 
don Santiago Ramón y Cajal. Nacido en 1878 en 
Mercedes, capital del departamento uruguayo de 
Soriano, fue hijo de don Rafael Blanes Mestre, un 
médico mallorquín, con raíces en Arta, emigrado al 
país sudamericano, donde practicó la medicina y 
prosperó en los negocios. Su madre doña Rosa Viale 
Carvajal, era uruguaya de nacimiento. Tras permane-
cer unos años en Mercedes y después de una breve 
estancia en Puerto Rico, Tomás Blanes, todavía muy 
joven, se traslada con su famil ia a Palma de Mallorca, 
donde disfrutan de una vida desahogada gracias a las 
rentas acumuladas por don Rafael Blanes. En el 
Instituto de esta ciudad balear, el joven Blanes supe-
rará el bachillerato con la calificación de aprobado. 
Mientras su hermano gemelo Pedro se iniciaba en la 
pintura, Tomás se trasladó a Valencia para iniciar sus 
estudios de Medicina. 
La estancia valenciana fue breve, pues tras cursar 
las asignaturas del preparatorio en Medicina 2, Tomás 
Blanes solicita y obtiene el traslado para continuar su 
formación médica en la Universidad Central. Una 
decisión en la que pudo influir el ingreso de su her-
mano Pedro en la Real Academia de Bellas Artes de 
San Fernando. Ya en San Carlos (1896), Tomás 
Profesor Titular de Anatomía. Facultad de Medicina de Zaragoza 
Intervención con motivo del homenaje tributado en la Real 
Academia a la familia Blanes el 27 de junio pasado 
Fig 1: Fotografía de Tomas Blanes Víale. 
Blanes supera sin dificultad los tres primeros cursos 
de la carrera' y se integra, como alumno interno, en la 
cátedra de Histología de don Santiago Ramón y 
Cajal, donde contribuye a las investigaciones del 
sabio aragonés. Poco tiempo duró esta colaboración, 
pues cuando estudiaba el cuarto curso de medicina 
enfermaría de fiebres tifoideas, falleciendo un año 
mas tarde (1900), sin haber podido concluir su licen-
ciatura. Son datos obtenidos de su expediente acadé-
mico, conservado en el Archivo Histórico Nacional, 
en su sección de Universidades4. 
Pese a su breve relación con Cajal, don Santiago 
siempre consideró a Blanes entre los discípulos pre-
dilectos mas antiguos de su escuela. Por aquellos 
años (1890-1896), don Santiago andaba buscando las 
características histológicas de los centros nerviosos 
de la olfación, por lo que encargó pronto a su joven 
discípulo la confirmación de las conexiones del bulbo 
olfatorio, un centro nervioso con una disposición f i lo-
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Fzg 5: Calificaciones del preparatorio de Medicina en la Universidad de Valencia. 
génica muy antigua de arquitectura muy regular y 
accesible, tan importante y decisiva como la del 
cerebelo y la retina, para la demostración de la teo-
ría neuronal de Cajal. 
En el bulbo olfatorio Cajal 5 había demostrado, 
en 1890, que las fibras olfatorias acaban en los glo-
mérulos del bulbo'', por ramificaciones libres vari-
cosas y no formando redes difusas como defendía 
Camilo Golgi 7 . La contribución cajaliana, también 
alcanzó al carácter conductor de las prolongacio-
nes protoplasmáticas de las células mitrales* y 
empenachadas" del bulbo, las únicas que penetran 
en el glomérulo olfatorio, en contacto directo con 
las fibril las olfatorias. Tras los trabajos de Cajal y 
Golgi , solo faltaba por establecer la morfología de 
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Fig 4: Traslado de Blanes a la Facultad de 
Medicina de Madrid. Matricula en Histología e 
Histoquímica, asignatura de primer curso impartida 
por don Santiago Ramón y Cajal. 
algunos elementos bulbares en la serie animal y el 
funcionalismo de la olfación del hombre y de los 
mamíferos superiores. 
Con su monografía, Blanes además de reafirmar 
una vez mas la estructura histológica del bulbo olfa-
torio 1", confirmó el papel transmisor de las dendritas 
y la propagación por contacto del impulso nervioso. 
Pero, aparte del valor crítico y teórico de estos resul-
tados, en ratas, ratones, perros y sobre todo gatos, 
también aportó nuevos datos objetivos de estimable 
valor, apoyados en gran parte en las técnicas del cro-
mato argéntico y del azul de metileno de Elui ich. 
Una contribución destacada de Tomás Blanes fue 
el análisis de las diminutas células nerviosas estrella-
das situadas en el interior de los glomérulos olfato-
rios, denominadas por Kól l iker granos externos y que 
habían sido estimadas por Golgi como neuroglia, qui-
zás fiado por el parecido que tienen estos granos con 
las células epitélicas o ependimales, pero cuya signi-
ficación neuronal fue demostrada por Blanes, tras un 
detallado análisis. Se trata de células diminutas, esfe-
roidales, poligonales o piriformes, de cuyo soma bro-
tan una o varias dendritas muy finas, prolijamente 
ramificadas en la superficie y corteza de los gloméru-
los, con un axón muy delicado que marcha mas o 
menos horizontal por los instersticios de los gloméru-
los y que acaba ramificándose en el espesor de estos. 
Fue Blanes quien denominó a estas células como 
monoglomérulares o biglomerulares según el número 
de estructuras contactadas por sus dendritas. 
Para Blanes, estas células monopolares serían cor-
púsculos de asociación intraglomerular, para transmi-
tir la excitación nerviosa desde un glomérulo olfato-
rio a otros mas distantes. Aunque Cajal no parece dis-
crepar de esta función, advierte, mas tarde, que este 
poder difusivo de las monopolares no parece muy 
necesario en el bulbo ni en otros órganos sensoriales 
por lo que bien pudiera desempeñar otras funciones. 
Fig 5: Células nútrales (e) del bulbo olfativo 
penetrando en los glomérulos olfativos del galo 
(g-h). Se observan también células de axón corto 
(d) y células y células motoras dislocadas. Dibujo 
original realizado por Tomás Blanes. 
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En su monografía, Blanes también profundiza en 
la estructura de los granos profundos del bulbo olfa-
torio, que describe como células pequeñas, de cuer-
po ovoideo, fusiforme o triangular, dirigido radial-
mente y provisto de varias expansiones dendríticas, 
ninguna de las cuales muestra atributos de cil indro-
eje. Este hecho le lleva a comparar a estos granos 
con los espongioblastos o células amácrinas de la 
retina, confirmando que su expansión periférica ter-
mina en la zona plexiforme, en contacto con las 
dendritas secundarias de las células mitrales. Para 
Tomás Blanes, y para Cajal, este apéndice represen-
ta, sino morfológica al menos si dinámicamente, a 
una expansión funcional que facilita la circulación 
Fig 7: Granos del bulbo olfatorio del gato de veinte 
días, teñidas con el método de Golgi. Se observan 
cuerpos lisos (A) y cubiertos de espinas (B) y granos 
de diversos tamaños. Voluminosos (E), diminutos 
(G). Dibujo original realizado por Tomás Blanes. 
del impulso nervioso en sentido celulífugo, como en 
los axones verdaderos. 
Sin embargo, lo mas novedoso, a mi juicio, de 
la monografía de Tomás Blanes está cu su contun-
dente análisis diferencial para no confundir este 
tipo de granos con células de neuroglia. Para ello, 
Blanes aduce las siguientes razones: 
- El método de Ehrlieh (azul de metileno en 
inyección, f i jación de Dogiel o de Bethe), que 
jamás colorea la neuroglia, impregna perfectamen-
te y con facilidad estos granos del bulbo olfatorio 
del perro, conejo y gato". 
- La morfología del grano discrepa de las célu-
las epiteliales y neuróglicas. El cuerpo del grano es 
liso, muy pequeño y sus largas expansiones apare-
cen cubiertas de finas y cortas espinas. En cambio, 
el cuerpo de la célula de neuroglia o del corpúscu-
lo epitelial dislocado es grueso, rico en protoplas-
ma y erizado de largas e innumerables expansiones 
rizadas. 
- Los granos no faltan en ninguno de los verte-
brados y se manifiestan con caracteres iguales o 
muy parecidos en todos ellos, incluso en aquellos 
donde no existen verdaderas células de neuroglia y 
todo el armazón intercelular consiste en corpúscu-
los epitélicos (peces, batracios, reptiles) 1 2. 
Estos importantes resultados fueron publicados 
por Blanes, en 1898, en el tomo II I de la Revista 
Trimestral Micrográfica editada en Madrid por 
Cajal, bajo el título "Sobre algunos puntos dudosos 
de la estructura del Bulbo o l fator io"" . Con ellos, 
maestro y discípulo daban una respuesta contun-
dente a los trabajos de Golgi , van Gehuchten, 
Martín y Koll iker. 
En estos momentos resulta delicado valorar las 
aportaciones originales de Blanes a la estructura 
histológica del bulbo olfatorio. Conocemos que 
Cajal ya había adelantado los conceptos funda-
mentales de la organización anatómica de este cen-
tro nervioso, pero es probable que estas primeras 
hipótesis contasen con la desconfianza o el recha-
zo de otros sabios contemporáneos. En estos casos 
don Santiago acostumbraba a encomendar nuevas 
investigaciones de apoyo a sus discípulos mejor 
preparados. Con ello, además de contrastar los 
resultados y de cosechar nuevas aportaciones or i -
ginales, Cajal podía ampliar la lista de autores 
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Fig 8: Célula gruesa de axón corto situada cerca de la capa molecular profunda, 
descrita por Blanes. Dibujo original de Tomás Blanes. 
favorables a sus tesis. En este contexto es donde 
creo que debemos situar la importante monografía 
de Tomás Blanes Viale. 
La confirmación que hizo Blanes del bulbo 
olfatorio sigue vigente en los modernos tratados de 
neurociencias. Por eso no extraña que al valorar 
estas aportaciones, Ramón y Cajal, su maestro, no 
duda en colocar a este joven investigador mallor-
quín al lado de las de los grandes investigadores 
europeos del tema, como Retzius, Van Geuchten, 
Kól l iker o su hermano Pedro Ramón y Cajal y que, 
en sus memorias científicas, don Santiago lamen-
tara sinceramente la temprana muerte de este aven-
tajado alumno y la perdida irreparable que su des-
aparición supuso para la ciencia patria. Sirva este 
pequeño trabajo como acicate a nuestros jóvenes 
estudiantes y sobre todo, como homenaje y recuer-
do a este destacado histólogo balear. 
Notas 
1. S. Ramón y Cajal: "Recuerdos de mi vida. His-
toria de m i labor c ientí f ica" (3 a edición). 
Imprenta de Juan Pueyo. Madrid, 1923. 
2. Las calificaciones obtenidas en Valencia fue-
ron: Ampliación de Física: aprobado; Química 
general: aprobado; Botánica: bueno; Zoología: 
notable. También incorpora a este expediente 
las siguientes asignaturas cursadas en el Insti-
tuto de Baleares: Francés: sobresaliente; ale-
mán: notable 
3. Las calificaciones de estos tres cursos de 
Licenciatura fueron: Anatomía I: notable; Téc-
nica anatómica I: notable; Histología: sobresa-
liente; Anatomía I I : notable; Técnica anatómica 
I I : notable; Fisiología humana: sobresaliente; 
Higiene privada: bueno; Patología general: 
sobresaliente; Terapéutica: bueno; Anatomía 
Patológica: sobresaliente. En las asignaturas de 
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Patología médica. Patología quirúrgica. Anato-
mía topográfica y Obstetricia figura sin exami-
nar. 
4. Depositado en la sección de Universidades, lega-
jo n° 1317, expediente 42, del Archivo Histórico 
Nacional. Madrid. 
5. S.Ramón y Cajal: "Origen y terminación de las 
fibras olfatorias". Barcelona, 1890. 
6. Son masa grises bien delimitadas, en cuya com-
posición intervienen: la arborización terminal de 
las fibras olfativas; un penacho tupido de dendri-
tas, llegado de zonas profundas; ciertos corpús-
culos diminutos y algunos elementos neuróglicos 
(S. Ramón y Cajal) 
7. Aunque debe atribuirse a Golgi la primacía en 
demostrar las ramificaciones intraglomerulares 
de estas fibras olfatorias, sus prejuicios sobre las 
redes nerviosas le llevaron a señalar que algunas 
ramificaciones podían salir del glomérulo para 
anastomosarse con colaterales nerviosas proce-
dentes de axones situados en zonas mas profun-
das, como indica en su trabajo "Sul la fina 
estruttura dei Bulbi olfatori". Regio-Emilia 1875. 
8. Se trata de neuronas voluminosas, apretadas, 
multipolares en las que destaca la forma de mitra 
aunque también abundan la ovoidea y la triangu-
lar. Cuentan con dos especies de dendritas, la 
principal o primordial, observada incluso en los 
vertebrados mas inferiores y las accesorias, con 
un cilindroeje continuado hacia la zona subya-
cente. Solo las expansiones primordiales acaban 
en el interior del glomérulo. 
9. Localizadas en la capa plexiforme externa osten-
tan como rasgo común la existencia de una grue-
sa dendrita periférica terminada en penacho que 
penetra también, como el tallo de las mitrales, en 
el espesor de los glomérulos olfativos. 
10. Confirma la estructuras de las capas: nerviosa, 
glomerular, células mitrales y en penacho, plexi-
forme externa e interna, granular y ependimaria, 
descritas por Cajal. 
11. Testimonios fehacientes se encuentran en las 
memorias de Arnstein, Smirnow, Dogiel y Cajal. 
12. Demostrado, entre otros, por Pedro Ramón y 
Cajal. 
13. T. Blanes: "Sobre algunos puntos dudosos de la 
estructura del bulbo olfatorio" (con 8 grabados). 
Revista trimestral micrográfica. Tomo I I I . 
Madrid, 1898. 
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Factores predictivos de robo arterial consecutivo 
a fístula arteriovenosa para hemodiálisis 
Maria Díaz López 
Introducción 
Aquellos pacientes con insuficiencia renal termi-
nal que necesitan hemodiálisis permanente para 
sobrevivir requieren un acceso vascular correcto. 
La fístula arteriovenosa radiocefálica, introducida 
por Brescia, Cimino y colaboradores ' en 1966, con-
tinua siendo el mejor acceso para hemodiálisis 2. 
Reconociendo la superioridad de las fístulas autó-
logas frente a las protésicas, la National Kidney 
Foundation Dialysis Outcome Quality Init iat ive 
(DOQI) ha publicado unas guías sobre accesos vas-
culares recomendando la creación de fístulas autólo-
gas, reservando las fístulas protésicas para aquellos 
pacientes cuya anatomía no permite la construcción 
de una fístula arteriovenosa autóloga M . 
Las complicaciones producidas tras la realización 
de una fístula arteriovenosa para hemodiálisis son 
disfunción o trombosis de la misma, infección, hiper-
tensión venosa, aneurismas y seudoaneurismas e 
isquemia de la extremidad 5 6 . 
Una de las más importantes es la isquemia arterial 
de la extremidad, ya que compromete no sólo la via-
bilidad de la mano, sino la del procedimiento. El pr i -
mer caso de robo arterial fue documentado por 
Storey y colaboradores en 1969 7 l i . 
Un estudio realizado en pacientes sintomáticos 
revela que el flujo retrógrado desde el arco palmar 
hacia la arteria radial distal en la fístula es responsa-
ble de la isquemia. Este flujo retrógrado radial se ha 
denominado robo arter ial 9 . 
El estudio de este fenómeno es el objetivo del 
presente trabajo. 
Servei d'Angiologia i Clrurgia vascular. Hospital de Son Dureta 
Medicina Balear 2003; 114-127 
Estado actual del problema 
Magnitud de la insuficiencia renal crónica 
La insuficiencia renal crónica es el deterioro per-
sistente (más de tres meses) de la tasa de filtrado glo-
merular. La progresión de la insuficiencia renal con-
duce al síndrome urémico y, por últ imo, a la muerte 
si no se suple la función renal. 
En 1995, la incidencia de insuficiencia renal ter-
minal en Europa era de 120 pacientes por mi l lón de 
habitantes "'. Las perspectivas futuras son de un creci-
miento exponencial de la insuficiencia renal crónica. 
Aproximación a la solución del problema 
El desarrollo de la diálisis en sus distintas varian-
tes, hemodiálisis, y diálisis peritoneal, ha servido 
para rescatar de la muerte a una gran cantidad de 
pacientes con insuficiencia renal crónica en fase de 
fracaso renal crónico irreversible ". 
El envejecimiento de la población general, las 
mejores condiciones biológicas en que se llega a eda-
des avanzadas, el desarrollo de las técnicas de depu-
ración extrarrenal y el aumento de los recursos desti-
nados al tratamiento de la insuficiencia renal han 
hecho no sólo que aumente el número de pacientes 
tratados con hemodiálisis y trasplante renal, sino que 
cada vez reciben estos tratamientos pacientes con 
más edad, mayor número de pacientes diabéticos o 
con otras enfermedades sistémicas y con un mayor 
índice de comorbilidad asociada 1 2 J 3 . 
En Europa, en 1965, 160 pacientes recibían trata-
miento con hemodiálisis 14. En 1982, este tratamien-
to lo recibían 120.000 pacientes en todo el mundo, y 
sólo dos años después, en 1984, Europa mantenía 
vivos a 70.831 pacientes l 5 , cifra que se elevó a 
94.992 en 1993 
Opciones terapéuticas 
Las opciones terapéuticas de tratamiento renal 
sustitutivo incluyen dos grandes procedimientos: a) 
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Las técnicas dialíticas que sustituyen parcialmente la 
función renal: hemodiálisis y diálisis peritoneal; y b) 
el trasplante renal, que pretende sustituir todas las 
funciones renales incluidas las metabólicas y las 
endocrinas, y que puede provenir de donante vivo o 
de cadáver. 
Una revisión de los resultados anuales del United 
Renal Data System's 1995 muestra que las caracterís-
ticas demográficas de los pacientes y la localización 
de los accesos vasculares para hemodiálisis han cam-
biado significativamente desde la descripción de la 
fístula autóloga radiocefálica. Se ha incrementado la 
edad de los pacientes que entran en diálisis, y estos 
tienen un mayor número de comorbilidad. La expec-
tativa de vida ha aumentado significativamente, por 
lo que en muchas ocasiones los pacientes necesitan 
más de un acceso vascular por fracaso de los accesos 
previos ". 
Basándonos en la población española, de 5476 
pacientes en hemodiálisis, un 8 1 % recibían trata-
miento a través de una fístula arteriovenosa autóloga, 
9% a través de una fístula protésica y el 10% restante 
usaba un catéter central. Sólo el 56% de los pacientes 
en pre-diálisis tenían realizada una fístula arteriove-
nosa l s . El uso de prótesis se incrementa progresiva-
mente con el tiempo en diálisis, llegando a un 10% en 
pacientes con diálisis mayor de 7 años ' 9. 
Fístula arteriovenosa para hemodiálisis 
Historia 
En 1966, la fístula arteriovenosa radiocefálica fue 
introducida por Brescia, Cimino y colaboradores '. 
Intentaron una diálisis venovenosa utilizando un man-
guito oclusivo para insertar una aguja de amplio diá-
metro 2 1 1 2 1. Como no todos los pacientes contaban con 
venas de suficiente calibre para brindar un flujo ade-
cuado, tuvieron la idea de ampliar las venas por medio 
de una anastomosis quirúrgica con una arteria. . 
Posteriormente la introducción en 1976 del politetra-
fluoretileno (PTFE) para la creación de la fístula pro-
tésicas 2 2 fue otro gran avance en la creación de acce-
sos vasculares en pacientes sin patrimonio venoso. 
Hoy, la fístula arteriovenosa autóloga continua 
siendo el mejor y más duradero de los accesos vascu-
lares para hemodiálisis permanente 23-24. 
Hemodinámica 
El objetivo de la fístula arteriovenosa es desarro-
llar una red venosa arterial izada capaz de ofrecer un 
flujo sanguíneo superior a 200 ml/min durante un 
periodo de tiempo suficiente para permitir una efi-
ciente hemodiálisis. 
El f lujo venoso en una fístula es mínimo hasta que 
el diámetro de la vena excede en un 20% el diámetro 
de la arteria donante. Si el diámetro de la vena exce-
de el diámetro arterial en más de un 75%, el flujo dis-
minuye por el tamaño de la arteria. En diámetros 
comprendidos entre un 20% a un 75%, el flujo san-
guíneo se incrementa pero permanece limitado por la 
resistencia venosa 25-21'. Normalmente, el flujo sanguí-
neo en una fístula arteriovenosa tiene un rango entre 
150 y 400 ml/min. La maduración de la fístula se pro-
duce por el progresivo aumento en el diámetro de la 
vena, con progresiva arterialización de la pared de la 
vena 2 ?. Este proceso suele requerir de 4 a 8 semanas 
después de la realización de la fístula. 
Tipo de fístula arteriovenosa 
Fístulas radiocefálicas 
Desarrolladas por Kenneth Apple en 1966 1 , con-
sisten en una anastomosis entre la arteria radial y la 
vena cefálica, lo que permite la dilatación del sistema 
venoso superficial, facilitando la punción y obtención 
de flujos adecuados para la hemodiálisis.La fístula 
radiocefálica es considerada el mejor y el más dura-
dero de los accesos vasculares permanentes y la fístu-
la con el menor número de complicaciones 2 3. 
Tras la esterilización del miembro, se realiza la 
compresión próxima] con un torniquete para dilatar 
las venas superficiales y su mareaje para su posterior 
identificación. Se realiza una incisión sobre la arteria 
radial en el antebrazo distal. Se disecan unos 5 cm de 
vena cefálica y aproximadamente la misma longitud 
de arteria radial. La vena debe movilizarse para per-
mit i r una anastomosis sin tensión 21í . 
La anastomosis término venosa-latero arterial es la 
más utilizada. Presenta la ventaja de evitar la hiper-
tensión venosa de la mano, permitiendo un correcto 
f lujo sanguíneo. La arteria cubital y la arteria radial 
distal contribuyen aproximadamente al 30% del flujo 
sanguíneo retrógradamente. Esto produce un incre-
mento en el flujo de la fístula, y al mismo tiempo 
expone a la fístula a un posible robo arterial. La anas-
tomosis se realiza con una sutura continua de mono-
filamento irreabsorvible. Una vez que se completa la 
anastomosis, el frémito se hace evidente a nivel de la 
fístula y de la vena cefálica. 
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Fístulas humerocefálicas 
Se realiza una incisión en la flexura del codo, dise-
cando la arteria radial y la vena cefálica, ésta se movi -
liza para permitir una anastomosis sin tensión. La 
anastomosis puede ser latero-lateral y término veno-
sa-latero arterial, realizándose una sutura continua 
con monofilamento irreabsorvible. A l concluir, se 
aprecia un frémito en la fístula y en el trayecto de la 
vena cefálica. 
Fístulas protésicas 
Cuando las venas del paciente son inadecuadas por 
destrucción previa por venóclisis repetidas, calibre 
demasiado pequeño o severa obesidad que hace dif í-
ci l el acceso para la punción del sistema venoso 
superficial, es necesario la colocación de una prótesis 
vascular subcutánea que se anastoinosa por un extre-
mo a la arteria y por el otro a la vena. La punción per-
cutánea de la prótesis proporciona un acceso vascular 
adecuado. 
Comúnmente, se realizan entre la arteria radial y la 
vena antecubital a nivel del antebrazo, y entre la arte-
ria radial y la vena axilar a nivel del brazo. El princi-
pal beneficio de estas fístulas es que pueden ser reali-
zadas cuando no existe vena cefálica. Requieren entre 
10-14 días para madurar antes de ser usadas. 
Pero estas fístulas tienen una mayor incidencia de 
trombosis y de infección que las fístulas autólogas, 
por lo que son consideradas de segunda elección 
como acceso vascular para hemodiálisis 2 l ' 3 0 . 
Complicaciones 
La necesidad de punciones múltiples, junto a la 
distribución anatómica que supone la creación de una 
fístula arteriovenosa con el consecuente trauma sobre 
la pared de la vena y la hiperplasia de la misma, oca-
siona un importante número de complicaciones 3 1 , 3 2 . 
El número de complicaciones es menor en las fístulas 
autólogas que en las protésicas 3 1. 
Disfunción de la fístula 
La causa más común de disfunción de una fístula 
que ha funcionado correctamente durante un tiempo 
es la estenosis de la luz de los vasos, que afecta a la 
arteria o a la vena en las proximidades de la fístula 
antologa, o a la vena en la cercanía de la anastomosis 
con la prótesis. 
Trombosis 
La oclusión de la fístula es la complicación más 
frecuente de todos los accesos vasculares y la causan-
te de la mayor pérdida definitiva del angioacceso 
Infección 
La infección es un problema inusual en las fístulas 
autólogas, pero tiene una gran importancia en las fís-
tulas protésicas 1 4 3 5. La incidencia de infección de las 
fístulas protésicas es aproximadamente de un 10% en 
el primer año 3 6. El germen mayormente implicado es 
el Staphylococcus aureus. 
Síndrome de hipertensión venosa distal 
La hipertensión venosa ocurre cuando la salida del 
f lujo venoso esta limitada por una estenosis o por un 
aumento del flujo arterial . Se caracteriza por edema 
severo y progresivo, cianosis y circulación colateral 
en la extremidad donde asienta la fístula. En el últ imo 
extremo, sucede la ulceración cutánea, necrosis, sep-
sis y gangrena. Las causas más comunes son la pre-
sencia de una fístula arteriovenosa con anastomosis 
latero-lateral, o una estenosis de la vena subclavia. 
Aneurismas y seudoaneurismas 
Las dilataciones venosas en el territorio de una fís-
tula autóloga son frecuentes, desarrollándose en el 5 
al 8% de las fístulas arteriovenosas y si no hay pro-
blemas de disfunción (falta de f lujo, aumento de la 
presión de retorno o recirculación aumentada), no son 
más que un problema estético. Los seudoaneurismas 
en las prótesis son fruto de pérdida de la pared de la 
prótesis debido a la punción repetida. 
Síndrome de robo arterial 
La isquemia de la extremidad consecuente a la rea-
lización de una fístula arteriovenosa para hemodiáli-
sis se conoce como robo arterial. 
El robo arterial o robo isquémico tras la realiza-
ción de una fístula arteriovenosa compromete no solo 
la viabilidad del procedimiento, sino también la del 
miembro. Puede llegar a producir lesiones irreversi-
bles e incluso la amputación de la extremidad. 
En uno de los últimos estudios publicados, se 
observa una incidencia de robo isquémico en un 1 ' 8 % 
de las fístulas arteriovenosas autólogas y en un 4 ' 3 % 
de las fístulas arteriovenosas protésicas 
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Los síntomas más comunes son las parestesias y 
frialdad de uno o más dedos, que empeora durante 
la sesión de hemodiálisis. El pulso radial suele estar 
ausente. Algunos pacientes experimentan mejoría 
de la sintomatología con el paso del tiempo 2 S. En 
casos severos, se observa palidez, dolor, perdida de 
sensibilidad, úlceras isquémicas y progresiva gan-
grena digital. 
La patogénesis del robo arterial tras una fístula 
arteriovenosa radiocefálica fue documentado por 
Bussell, Abbott, y L i m 3 S, quienes demostraron 
mediante arteriografía y pletismografía que existía 
un flujo desde la arteria radial distal hacia la fístu-
la. Este flujo sanguíneo desde la arteria radial hacia 
la fístula produce un área de baja presión a nivel de 
la arteria radial distal a la fístula. Como resultado 
de esta baja presión, la sangre fluye retrógradamen-
te desde el arco palmar hacia la arteria radial distal. 
Por tanto, la fístula crea un sistema de bajo flujo, y 
la arteria radial distal actúa como conducto para el 
flujo sanguíneo retrógrado desde el arco palmar 
hacia la fístula (Fig. 1). 
En pacientes con un arterieesclerosis preexisten-
te o una calcificación del arco palmar y de sus cola-
terales, este flujo retrógrado puede producir un 
robo arterial sintomático. En pacientes con un arco 
palmar normal, un mayor grado de flujo retrógrado 
debe ser necesario para producir síntomas. Por 
tanto, estos cambios hemodinámicos inducidos por 
la fístula arteriovenosa quizás produzcan isquemia 
sintomática en pacientes con arteriopatía proximal 
y distal a la f ís tu la 4 7 . Muchos de estos pacientes que 
presentan robo isquémico son diabéticos y/o con 
enfermedad arterial oclusiva afectando a los miem-
bros superiores 
Fig. 1. Patogénesis del robo arterial. 
El flujo retrógrado que se produce en una fístu-
la arteriovenosa, no necesariamente indica un robo 
arterial sintomático, ya que este flujo retrógrado es 
común tras la realización de una fístula arteriove-
nosa. En uno de los pocos estudios realizados, 
Duncan y colaboradores " demuestran el fenómeno 
de flujo distal retrógrado en el 90% de las fístulas 
arteriovenosas radioccfálicas por medio de fotople-
tismografía e índices de presión digital, realizando 
un estudio basal y con compresión de la arteria 
radial distal, pero sólo en un pequeño número de 
pacientes se produce robo arterial, con una inciden-
cia de robo isquémico de un 4 % de todas las fístu-
las arteriovenosas. 
Las Guías Clínicas del Committee on Reporting 
Standars o f the Society for Vascular Surgery '"' cla-
sifican la sintomatología de robo arterial en cuatro 
grados: 
Robo arterial : 
0. Ausente. 
1. Leve (extremidad fría con pocos síntomas ), 
no necesario tratamiento 
2. Moderada ( claudicación durante la hemodiá-
lisis ), en algunos casos es necesario tratamien-
to quirúrgico. 
3. Severa (dolor de reposo y/o lesiones tróficas), 
tratamiento quirúrgico obligatorio. 
Objetivos del estudio 
1.- Determinar si los índices de presión digital 
pueden ser predictivos de robo arterial tras la 
realización de una fístula arteriovenosa. 
2.- Determinar otros factores relacionados con 
la presencia de robo arterial: sexo, edad, diabe-
tes mellitus, hipertensión arterial, presencia de 
acceso vascular previo en la misma extremidad, 
tipo de fístula arteriovenosa realizada. 
3.- Determinar el tiempo de instauración de la 
clínica. 
4.-Determinar la evolución de la sintomatolo-
gía, tanto clínica como hemodinámicamente. 
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Pacientes y método 
Pacientes 
Estudio prospectivo incluyendo todos los pacien-
tes a los que se les ha realizado una fístula arteriove-
nosa para hemodiálisis durante el periodo compren-
dido entre Enero del 2001 a Junio del 2002 en el ser-
vicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital 
Son Dureta. Se han incluido 78 fístulas arterioveno-
sas: 31 fístulas radiocefálicas, 36 fístulas humeroce-
fálicas y 11 fístulas protésicas (Tabla I ) . 
número % 
FAV radiocefálica 31 39,7 
FAV humerocefálica 36 46,2 
FAV protésica 11 14,1 
Tabla I. Tipo de fístula arteriovenosa. 
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con 
dificultad de acudir a controles posteriores. 
Evaluación 
En el preoperatorio se han recogido una serie de 
datos demográficos: edad, sexo, diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, fístula arteriovenosa previa en 
ese mismo miembro y tipo de fístula arteriovenosa 
realizada asi como una determinación de los índices 
de presión digital . Posteriormente se realizó un con-
trol al mes, a los seis meses y al año; evaluando la 
situación clínica del paciente y determinando los 
índices de presión digital. 
Para evaluar la situación clínica del paciente nos 
hemos basado en las Guías Clínicas del Committec 
on Reporting Standars o f the Society for Vascular 
Surgery 4 0 que clasifican la sintomatologia en leve, 
moderada y severa, hemos reagrupado la sintomato-
logia leve y moderada en un grupo: pacientes con 
parestesias, frialdad y dolor que empeora con las 
sesiones de hemodiálisis, no tributarios de tratamien-
to quirúrgico; y en otro grupo, pacientes con sinto-
matologia grave: presencia de lesiones tróficas y 
dolor de reposo que precisan cirugía de revasculari-
zación. 
Determinación de los índices de presión digital. 
La presión sistòlica digital ha sido determinada a 
través de un fotopletismógrafo (Phlebolab modelo 
Spead ® ) 
Este método se realizó colocando el medidor de 
PPG en el pulpejo del dedo y un manguito de oclu-
sión arterial (120x30mm) alrededor de la falange 
proximal del segundo dedo. Con el paciente en posi-
ción supino en una habitación a temperatura constan-
te , se determinó la presión digital en situación basal, 
con la mano encima del cuerpo confortablemente 
para que no interfiera con el f lu jo arterial. 
Posteriormente se determinó la presión digital oclu-
yendo el retorno venoso de la fístula, ocluyendo la 
arteria radial y posteriormente la arteria cubital (Fig. 
8 ) . Las mismas medidas se determinaron en el brazo 
contralateral con oclusión de la arteria radial y cubi-
tal. La presión sistólica humeral se determinó en los 
brazos con ultrasonografía Doppler. El índice de pre-
sión digital es el resultado de dividir la presión digi-
tal por la presión humeral. 
Análisis estadístico 
Todos los datos recogidos se almacenaron en una 
base de datos para SPSS para su posterior análisis 
estadístico. 
Se realizó un análisis de la variante de dos vías 
envolviendo las variables de índices de presión digi-
tal prefístula y postfístula en relación a la presencia o 
no de robo; y un análisis multifactorial para el resto 
de variables analizadas. 
Resultados 
La media de edad fue de 58 años (rango 22-83). 
46 varones (59%) frente a 32 (41%) mujeres. 
Presentaban diabetes mellitus el 24 ' 4% de los 
pacientes, y un 76 '9% hipertensión arterial. El 
47 '4% de los pacientes estaban en prediálisis; y un 
17'9% presentaban una fístula arteriovenosa previa 
en el mismo miembro (Tabla I I ) . 
Si No 
Varón 46 (59'0%) 32 (41 '0%) 
Diabetes Mellitus 19 (24'4%) 59 (76'6%) 
Hipertensión arterial 60 (76'9%) 1 8 ( 2 3 ' ! % ) 
FAV previa 14(17 '9%) 64 (82 ' 1 % ) 
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Hemodiálisis 37 (47'4%) 38 (48'7%) 
Tabla II. Datos demográficos. 
A l primer mes se observó clínica de robo arterial 
en 12 pacientes (15'4%); 11 pacientes presentaban 
sintomatología leve, que consistía en dolor, pareste­
sias y frialdad distal, y un paciente isquemia grave, 
con dolor de reposo y lesiones tróficas; el resto per­
manecía asintomático (Tabla I I I ) . 
Número % 
Asintomático 66 84,6 
Isquemia leve 11 14,1 
Isquemia grave 1 1,3 
Tabla III. Situación clínica. 
De estos 12 pacientes con robo isquémico; 6 varo­
nes y 6 mujeres. Se desarrollo robo arterial en 3 
pacientes con fístula arteriovenosa radiocefálica, 7 
con fístula humerocefálica y 2 con fístula protésica 
(Tabla IV ) . Cinco de estos pacientes eran diabéticos 
y 10 de los pacientes con robo presentaban hiperten­
sión arterial. Sólo 3 de estos pacientes tenían una fís­
tula previa en ese mismo miembro. El robo isquémi­
co grave se observó en una mujer no diabética con 
una fístula humerocefálica. El 88 '5% de las fístulas 
eran funcionantes. Continuaban en prediálisis el 
34 '6% de los pacientes. 
Isquemia leve Isquemia grave 
FAV radiocefálica 3 (25%) 0 
FAV humerocefálica 6 (50%) 1 (8 '3%) 
FAV protésica 2 (16'6%) 0 
Tabla IV. Tipo de fístula arteriovenosa en 
pacientes con robo arterial. 
La media del índice de presión digital prcfístula 
en la serie general fue de 0'95 ± 0 '21 , bajando a 0'67 
± 0'27 tras la realización de la fístula; al comprimir 
la fístula se observaba una normalización de los índi­
ces de presión digital, 0'94 ± 0'26. Los pacientes 
asintomáticos presentaban unos índices de presión 
digital postfístula de 0'71 ± 0'26, aumentando a 0'94 
± 0'27 al comprimir la fístula. En los pacientes con 
sintomatología leve los índices de presión digital tras 
la realización de la fístula fueron de 0'44 ± 0' 14, 
normalizándose al comprimir la fístula. 0'92 ± 0'15 
(Tabla V) . 
IPD pre IPD post P 
Asintomáticos 0'95 ± 0'20 0'67±0'26 O'OOl 
Robo 1,02 ±0'26 0.45 ± 0 ' 14 O'OOl 
Tabla V. índices de presión digital según 
presencia o no de robo. 
En el caso de la paciente con robo isquémico 
grave el índice de presión digital prcfístula era de 
0'70 cayendo a 0'3 tras la realización de la fístula, al 
comprimir la fístula el índice subía a 0'78 . En esta 
paciente fue necesario realizar cirugía de revascula­
rización mediante ligadura distal de la arteria hume­
ral e injerto humcrohumcral con vena salcna inverti­
da conservado la permabilidad de la fístula y desapa­
reciendo la sintomatología isquémica. 
El control a los seis meses se ha realizado en 42 
fístulas, observándose clínica de robo arterial cu 4 
pacientes (9 '5%), 3 con fístula radiocefálica y I con 
fístula humerocefálica; en todos con sintomatología 
leve; con parestesias, dolor y frialdad distal. 
Excluyendo a la paciente con sintomatología 
grave a la que se realizó cirugía de revascularización, 
se observó mejoría de la sintomatología en 7 de los 
pacientes que presentaban robo isquémico. El índice 
de presión digital medio paso de 0'42 ± 0'14 al pri­
mer mes de la intervención pasando a un índice 
medio de 0'64 ± 0'23 a los seis meses. En los 
pacientes con robo arterial a los seis meses los índi­
ces de presión digital se mantuvieron por debajo de 
0'5 en todos los pacientes del grupo con una media 
de 0 ' 4 3 ± 0 ' 3 0 (Tabla VI ) . 
IPD al mes IPD seis meses P 
No robo 6 mes 0'42±0'14 0'64±0'23 0*288 
Robo arterial 6 mes 0'62±0'11 0'43±0'30 0'12() 
Tabla VI. Evolución de los índices de presión 
digital en pacientes con clínica de robo arterial a 
los seis meses o mejoría de la sintomatología. 
A los seis meses el 95 '2% de las fístulas eran fun­
cionantes, permaneciendo en prediálisis el 26 '8% de 
los pacientes. 
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El control anual se ha realizado en 19 pacientes, 
de estos sólo 1 paciente (5 '3%) presentaba sintoma-
tología. 
A l año el 94 '4% de los pacientes estaban en 
hemodiálisis. 
La presencia de fístula arteriovenosa produce 
una reducción de la presión digital de forma signif i-
cativa en todos los pacientes, volviendo a la norma-
lidad al comprimir la fístula arteriovenosa. Los 
pacientes que desarrollan sintomatología isquémica 
la reducción del índice de presión digital es superior 
al 50%. 
Existe una diferencia estadísticamente significa-
tiva entre los índices prefístula y postfístula. La 
existencia de robo arterial está asociada significati-
vamente con el empeoramiento de los índices de 
presión digital. 
Analizando las diferentes variables: edad, sexo, 
presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
tipo de fístula arteriovenosa realizada, fístula previa 
en ese mismo miembro e índices de presión digital 
se observa que ninguna influye de forma significa-
t iva en la aparición de robo isquémico Tabla V I I ) . 
RR IC (95%) 
Edad LOO 0 '95- l ' 04 
Sexo 0'65 0'18-2'23 
Diabetes Mell i tus 2'60 0'71-9'46 
Hipertensión arterial 1 '50 0'29-7'61 
T i p o d e F A V 0'71 0'24-2'10 
FAV previa 1 '66 0'38-7'16 
Tabla VIL Análisis estadístico. 
Discusión 
La isquemia de la mano por robo arterial es una 
complicación que se produce tras la realización de 
una fístula arteriovenosa. La incidencia del robo 
isquémico en la fístula arteriovenosa varía entre un 
1 ' 8 % en fístulas autólogas hasta un 4 ' 8 % en fístu-
las protésicas La isquemia se atribuye a un fenó-
meno de robo arterial que fue documentado por 
Bucell , Abbot y Linn 3 8 en el año 1971. Los men-
cionados autores demostraron la presencia de un 
f lujo retrógrado desde de la arteria radial distal 
hacia la fístula secundario a la baja resistencia en la 
fístula. Por dicho motivo la sangre f luye retrógra-
damente desde el arco palmar de la mano a través 
de la arteria radial hacia la fístula. 
Según Kwun y colaboradores 4 1 este robo es 
fisiológico y ocurre en el 73% de las fístulas arte-
riovenosas autólogas y en el 9 1 % de las fístulas 
arteriovenosas protésicas. 
Duncan y colaboradores 9 demostraron que un 
80% de los pacientes presentaban robo arterial 
asintomático definido por el descenso de los índ i -
ces de presión digital. 
En este estudio observamos que se produce robo 
hemodinámico en todos los pacientes objetivado 
por el descenso de los índices de presión digital , 
existiendo una diferencia estadísticamente signi f i -
cativa entre el índice de presión digital prefístula y 
postfístula. Tras la compresión de la fístula se 
observa que este fenómeno desaparece, volviendo 
a la normalidad los índices de presión digital. 
El diagnóstico de robo isquémico se realiza por 
la clínica. Presentando en la mayoría de casos 
dolor, parestesias, frialdad distal; y en casos graves, 
dolor de reposo y lesiones tróficas. Debe confir-
marse con la toma del índice de presión digital 
mediante fotopletismografía. La presencia de un 
índice de presión digital inferior a 0'5 confirmará 
el cuadro de robo arterial, tras la compresión de la 
fístula se observa el retorno de los índices a la nor-
malidad 4 I A 2 A \ Hemos observado que todos los 
pacientes con índices de presión digital <0 '5 tienen 
sintomatología, presentando clínica grave cuando 
los índices de presión digital son <0 '3 . En todos los 
casos los índices vuelven a la normalidad tras la 
compresión de la fístula arteriovenosa. 
La sintomatología se produce en las primeras 
semanas tras la cirugía 4 3 . Debido al aumento del 
f lu jo arterial y venoso se producen unos cambios 
morfológicos a nivel de la anastomosis. La vena y 
la arteria proximal a la fístula aumentan de tamaño 
con el tiempo 4 \ la vena comienza a dilatarse y el 
sistema arterial se adapta a las alteraciones hemo-
dinámicas en un corto periodo de tiempo. 
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Wong y colaboradores 4 7 han demostrado que la 
mayoría del incremento en el diámetro de la fístula se 
produce en las dos primeras semanas tras la cirugía. 
En todos nuestros pacientes la sintomatología se 
produce en las primeras semanas tras la cirugía. En 
el 66% de los pacientes sintomáticos se produce una 
mejoría de los índices de presión digital a los seis 
meses de realizarse la fístula, estos índices son >0 '6 , 
desapareciendo la clínica de robo arterial. 
La mayoría de los pacientes que presentan isque­
mia sintomática son diabéticos y/o con presencia de 
enfermedad arterial oclusiva de la mano 4 S. 
E l 33% de los pacientes con robo arterial en la 
serie de Sessa y colaboradores son diabéticos 4"; 
frente al 8% de diabéticos con arteriopatía digital en 
la serie de DeCaprio 5 Ü. Humphrey y colaboradores 5 1 
encontraron una baja incidencia de robo arterial en 
una serie de 1000 pacientes, pero contenía muy 
pocos diabéticos. 
Haimov y colaboradores 5 2 han descrito sólo 8 
casos (1 '6%) de robo sintomático en 516 fístulas 
arteriovenosas, de éstas, 4 (50%) eran diabéticos. 
Mattson 5 3 en una serie de 5 4 pacientes no observaron 
diferencias estadísticamente signif icativas entre 
pacientes diabéticos y no diabéticos. 
En este estudio, de los 12 pacientes con robo sin­
tomático, 5 (41%) son diabéticos, no observándose 
diferencias estadísticamente significativas, RR 2'6 
(IC 95% 071 -9 ' 46 ) . 
En todos los pacientes debe descartarse la pre­
sencia de enfermedad arterial periférica, realizando 
una historia clínica, exploración física y medición 
de los índices de presión digital . Valentine y cola­
boradores 5 4 han observado que los índices de pre­
sión digital son menores en aquellos pacientes que 
desarrollan robo arterial consecutivo a la realización 
de una fístula arteriovenosa. 
En este estudio, no hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en los índices de pre­
sión digital previos a la cirugía en aquellos pacien­
tes con robo isquémico. 
No hemos podido identificar un índice de presión 
digital predictivo de robo isquémico. A pesar de esto, 
consideramos indicado la realización de un estudio 
hemodinámico en todos los pacientes a los que se les 
vaya a realizar una fístula arteriovenosa para hemo­
diálisis. junto a una anamnesis y exploración física; 
para su posterior diagnóstico y evolución. 
Otro factor que se cree predisponente de robo 
arterial es una fístula previa en la misma extremi­
dad. Cuando es necesario un acceso vascular para 
hemodiálisis, el primer abordaje es una fístula arte­
riovenosa radiocefálica preservando el resto del 
árbol venoso para posteriores fístulas. Sessa y cola­
boradores observaron que el 65% de los pacientes 
tenían realizada una fístula arteriovenosa en la 
misma extremidad 4". 
En nuestro caso, un 17'9% tenían una fístula 
arteriovenosa en esa misma extremidad, pero de 
estos pacientes, sólo un 4 % presentan sintomatolo­
gía, no observándose una diferencia estadísticamen­
te significativa, RR 1 '66 (1C 95% 0'38-7'16). 
Cuando la clínica es leve o moderada, el trata­
miento de elección debe ser conservador, en ausen­
cia de lesiones arteriales periféricas puede producir­
se la mejoría espontánea de la sintomatología '". En 
este estudio, en un 66% de los pacientes sintomáti­
cos se observa ausencia de síntomas a los seis meses 
de la realización de la fístula. 
El tratamiento quirúrgico debe reservarse para 
aquellos pacientes con sintomatología grave; dolor 
de reposo y lesiones tróficas para prevenir lesiones 
irreversibles o amputación de la extremidad. En 
estos casos debe realizarse una arteriografía para 
determinar el mecanismo de la isquemia y elegir el 
tratamiento quirúrgico o endovascular. El objetivo 
de este tratamiento debe ser eliminar la sintomatolo­
gía sin comprometer el acceso vascular para hemo­
diálisis. 
La isquemia arterial puede ser tratada mediante 
técnicas endovasculares o cirugía abierta. 
La indicación para el tratamiento endovascular 
depende si la lesión esta localizada proximal o dis-
tal a la fístula arteriovenosa. El tratamiento endo­
vascular es el método de elección para tratar esteno­
sis proximalcs localizadas entre la arteria subclavia 
y la arteria humeral por encima de la fístula arterio­
venosa. 
Las técnicas quirúrgicas incluyen ligadura de la 
fístula s s , ligadura de la arteria radial banding " y 
revascularización distal-ligadura 7 5 8 (DRIL) . 
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La ligadura transforma una anastomosis térmi-
no-lateral en una anastomosis término-terminal. 
Éste método elimina el robo arterial distal a la f ís-
tula, y la perfusión de la mano se realiza a través de 
la arteria cubital, que rellena el arco palmar. La 
ligadura de la arteria radial puede producir una 
reducción del 50% del f lujo de la fístula si este 
f lujo es retrógrado desde el arco palmar . De todas 
formas, esta técnica no tiene ningún efecto en la 
vascularización distal de la mano, y por tanto no 
esta indicada para pacientes con isquemia de la 
mano. 
El banding ha sido una técnica muy usada en el 
pasado pero prácticamente se ha abandonado en la 
actualidad por su baja efectividad . El banding 
reduce el flujo hacia la fístula disminuyendo el 
tamaño de la anastomosis, se realiza con clips, con 
anillos compresivos o con prótesis de politetrafluo-
retileno. 
Esta técnica tiene resultados negativos, produce 
una disminución del flujo hacia la fístula pero no 
tiene efectos sobre el robo por lo que no mejora la 
perfusión distal. La mayor dif icultad es ajustar el 
tamaño de la anastomosis para obtener una sufi-
ciente reducción del flujo manteniendo la permea-
bil idad de la fístula. La complicación más común 
es la persistencia del alto flujo o la trombosis pos-
toperatoria, especialmente en relación a los episo-
dios de hipotensión que se producen durante la 
sesión de hemodiálisis. 
La revascularización distal - ligadura distal 
(DRIL ) fue creada para eliminar los síntomas 
isquémicos sin poner en compromiso la fístula. 
Esta técnica fue descrita en primer lugar por 
Schanzer y colaboradores 4 5 , consiste en la ligadura 
de la arteria distal a la fístula y la creación de un 
injerto con la anastomosis proximal cinco centíme-
tros por encima de la fístula y la anastomosis distal 
inmediatamente por debajo de la fístula .Este injer-
to reestablece la perfusión distal de la mano y el i -
mina el robo mediante la ligadura de la arteria dis-
tal a la fístula (Fig. 3). 
El material de elección para el D R I L es la vena 
safena, aunque también puede emplearse PTFE o 
vena cefálica. 
En una serie de 23 pacientes, Haimov y colabo-
radores observan desaparición de los síntomas en 
19 pacientes y mejoría en los otros 4. En base a la 
literatura, el D R I L debe ser considerada la técnica 
de elección para el tratamiento del robo arterial 
secundario a la creación de una fístula arterioveno-
sa. La ligadura distal el imina el robo arterial sin 
comprometer el acceso vascular y el injerto mejora 
el flujo arterial y la perfusión distal. 
Conclusiones 
1.- La incidencia observada de robo isquémico es 
baja. 
2.- Es una de las complicaciones más graves; ya 
Arteria radial 
L Arteria cubital 
(Ocluida) 
Fig. 3. Descripción del DRIL: Se observa la realización de un injerto con vena safena y la ligadura de la 
arteria distal a la anastomosis arteriovenosa. 
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que compromete no sólo la viabilidad del miembro 
sino también la permabilidad de la fístula arterio-
venosa. 
3.- Ninguna variable estudiada influye significati-
vamente en la presencia de robo arterial. 
4 . - E l índice de presión digital disminuye significa-
tivamente en todos los pacientes de forma inme-
diata tras la cirugía. 
5.- La existencia de robo isquémico está asociada 
significativamente con el empeoramiento de los 
índices de presión digital. 
6.- En un tercio de los pacientes se observa una 
mejoría espontánea de la sintomatologia con el 
paso del tiempo. 
7.- No hemos podido identificar ningún factor pre-
d i c a v o de robo isquémico. 
Caso Clínico 
Mujer de 45 años con insuficiencia renal cróni-
ca terminal, no diabética, en hemodiálisis a través 
de catéter yugular derecho. En la exploración física 
presentaba pulso radial bilateral y unos índices de 
presión digital de 0 '7. 
Se le realizó una fístula humerocefálica miembro 
superior izquierdo para hemodiálisis permanente. 
En el postoperatorio inmediato presentó dolor 
de reposo y lesiones tróficas distales en miembro 
superior izquierdo. 
En la hemodinámica postoperatoria se observó 
una bajada de los índices de presión digital a 0 '3, 
normalizándose tras la compresión de la fístula 
(Fig. 4). 
P.V.R./P.P.G. - Estudio fístula arteriovenosa 
Arm 




PPG-Probe:-S: 15mm)S-G: 8x 
Basal 
PPG-Probe:-S: 15mm/S-G: 8x 
Compresión fístula 
PPG-Probe:-S: 15mm/S~G: 8x 
LEFT 
V i \ A Ai \ , V J VJ VJ VJ VJ VJ 
P:61-RT: SSms-ST: 255ms-mmHg:43 P:71-RT: 151ms-ST: 37Bms-mmHQ:132 
Compresión cubital Compresión radial 
Fig. 4. Hemodinámica en paciente con robo arterial. Fotopletismografia plana que vuelve 
a la normalidad al comprimir la FAV. 
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Vena cefalica 
FAV 
Fig. 5. Fistulografia: Mala (¡pacificación de los vasos distales a la anastomosis arteriovenosa por 
la presencia de flujo retrógrado. 
Vena cefalica 
Arter ia humeral 
proximal 
arteria humeral distal 
Fig. 6. Fístula arteriovenosa humerocefálica con 
vena cefálica dilatada. 
Fig. 8. Disección arteria humeral supracondilea 
y bifurcación. 
Fig. 7. Preparación vena safena para by-pass. 
Fig. 9. Injerto humero-humeral con vena safena 
invertida y ligadura arteria humeral distal. 
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Se realizó una flstulografia que demostraba la 
presencia de una vena cefálica dilatada y un flujo 
retrógrado hacia la fístula. 
Se realizó cirugía de revascularización. La técni­
ca empleada fue la ligadura dista! de la arteria 
humeral e injerto humero-humeral con vena safena 
invertida (DRIL). 
Tras la cirugía, la fístula era funcionante; des­
apareciendo las lesiones isquémicas y el dolor de 
reposo. 
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Revisió 
La coloscòpia amb magnificado i cromoscopia: 
Una tècnica de futur 
Antoni Obrador1, Jaume Gayà, Alfred Llompart. 
Introducció 
L'amplia difusió de la coloscòpia des de fa unes 
desenes d'anys ha suposat un canvi molt important 
en el diagnostic i en el tractament de les malalties 
del recte i del budell gros. Inicialment util ifzàvem 
fibroscopis que amb el temps disminuïren el diamè-
tre i augmentaren la flexibil i tat. Posteriorment hem 
pogut utilitzar videoendoscopis que, de mica en 
mica, han millorat la definició de les imatges. Mes 
recentment podem disposar d'aparells amb rigidesa 
regulable i també hem començat a util itzar video-
coloscopis amb diferents graus de magnif icado que 
permeten una visió completament nova de la muco-
sa colònica i de les lésions de la mateixa. En aques-
ta revisió breu veurem alguns aspectes tècnics, les 
possibilitats i les indicacions d'aquest nou utillatge. 
Ens centraren! en l'exploració del colon i deixarem 
el paper de la magnif icado en l'avaluació d'altres 
lésions com l'esòfag de Barret, per una rao molt 
simple: la coloscòpia amb magnif icado i cromos-
copia és una técnica que j a hem incorporât fa uns 
mesos en el Servei de Digestiu de l 'Hospital Son 
Dureta. 
La detecció endoscòpica de malalties gastroin-
testinals depèn de la identificació de les lésions 
mucoses visibles durant l 'exploració. 
L'aprenentatge correcte de la coloscòpia implica 
l'habilitât d'arribar en un temps prudencial i sensé 
riscs ni molèsties pel pacient al cec, explorar si cal 
l ' i leum terminal i identificar totes les lésions de la 
mucosa per imperceptibles i tenues que puguin 
esser. La possible diferenciado de les caractéristi-
ques bénignes o malignes (per exemple hiperplàsia 
de neoplasia) de les lésions comporta molts d'avan-
tatges clinics i économies. Per treure tot el profit 
possible a les noves tecnologies és important dispo-
sar d'una experiencia elevada en l'endoscopia con-
vencional. Per a valorar petites lésions amb els apa-
rells de magnif icado és important haver-les identi-
'Servei de Digestiu. Hospital Son Dureta. Palma (Mallorca) 
ficat prèviament durant l'endoscopia rutinaria. Hem 
de tenir en compte que l'espai que podem explorar 
i la profunditat de camp de que disposam amb un 
coloscòpia de magnif icado es troben molt réduits i, 
per arribar-hi, és imprescindible partir d'una visió 
normal ben entrenada en identificar lésions tenues i 
quasi imperceptibles a la visió sensé la formado 
adequada. 
Comentaris tècnics 
Entenem per resolució d'una imatge endoscòpi-
ca l 'habilitât de distinguir entre dos punts pròxims. 
Les imatges obtingudes amb una resolució elevada 
(high-resolution imaging) mil loren l 'habilitât per 
discriminar els details; en canvi, la magnif icado 
consisteix en fer la imatge mes gran. En relació ais 
videoendoscopis (i en general en els aparells amb 
imatges digitals) la capacitai de resolució depèn de 
la densitat dels pixels. Els endoscopis amb elevada 
resolució duen incorporât una densitat més elevada 
dels elements denomináis xips (high-pixel density 
charged-coupled devices, CCDs) que proporcionen 
unes imatges magnificades del tracte gastrointesti-
nal que permeten veure la mucosa amb gran detail 1. 
Els endoscopis de magnif icado també duen incor-
porais unes lents que permeten variar el grau d 'am-
pliació de les imatges (és l'efecte zoom, en aquest 
cas òptic). H i ha dos tipus de magnif icado: la mag-
n i f icado digital (la imatge torna més gran però perd 
definició) i la magnif icado óptica en la qual no hi 
ha pèrdua de dif ic inió. Els endoscopis amb una 
magnif icado elevada i també els de resolució ele-
vada s'util itzen conjuntament amb la cromoendos-
còpia o, per dir-ho d'una altra manera, amb la t in-
ció de la mucosa amb colorants per veurer-ne mi l lor 
els details. 
La majoria deis videoendoscopis nous propor-
cionen, en relació ais models prévis, millores en la 
resolució que varien entre el 60 i el 100%. Els 
endoscopis amb elevada resolució son capaços de 
Medicina Balear 2003; 128-132 
128 
Medicina Balear- Vol.18, núm. 3,2003 La coloscòpia amb magnificado i cromoscopia: Una tècnica de futur 
discriminar objectes d'un diamètre entre 10-71 
microns quan els ulls, sense cap lent, arriben a dis-
criminar objectes entre els 125-165 microns. Els 
endoscopis convencionals duen xips amb una den-
sitat de pixels entre 100.000 i 200.000. Per altra 
part, els videoendoscopis amb elevada resoluciô 
poden arribar als 850.000 pixels. Els endoscopis de 
magnificaciô duen un sistema (que s'activa amb la 
ma o amb el peu) per passar de la visiô normal de 
la mucosa a diferents graus de magnificaciô fins 
arribar al màxim. Es important conèixer la diferen-
ciaciô entre magnificaciô digital i l 'ôptica per 
entendre mi l lor el funcionament dels endoscopis i 
les prestacions que podem esperar. La magnificaciô 
pot passar 1,5 fins a mes de 100. 
En relaciô als colorants que hom utilitza a la 
cromoscôpia es poden classificar, segons l'efecte 
que fan, com a substàncies que actuen per: contrast, 
tinciô o reacciô 2. L'exemple mes demostratiu del 
primer és l ' indigo carmi que es pot utilitzar a tot el 
tracte gastrointestinal i a l'estomac es pot aplicar 
directament a la mucosa amb un catèter o indirecta-
ment indicant al pacient que el prengui per via oral. 
En el côlon l'aplicaciô sol esser pel mètode directe. 
L'exemple mes conegut del colorant que actua per 
tinciô és el blau de metilè i, finalment, els mètodes 
de reacciô son el mètode de Lugol (molt utilitzat 
per a valorar l'esôfag de Barret) i el mètode del ver-
meil Congo que pràcticament només s'util itza a 
l'estomac. 
Utilitat clinica 
Tant a l'estomac com en el côlon s'han descrit 
uns patrons de normalitat de la mucosa amb la tèc-
nica de magnificaciô i cromoscôpia. En el côlon la 
mucosa normal te un aspecte granular i molts de 
petits forats o dépressions que son les glàndules i 
concretament l 'or i f ic i de les criptes de Lieberkiihn. 
Aquests orif icis tenen un diamètre mitjà d'uns 40-
50 mm. Les diferents formes que poden agafar 
aquests orif icis segons les lésions del côlon s'han 
classificat d'acord amb allô que es coneix en la lite-
ratura anglesa com a pit pattern i que podem traduir 
com patrô de clotets. La classificaciô mes conegu-
da i acceptada és la de Kudo \ Aquesta classificaciô 
descriu cinc patrons bàsics que van des del patrô de 
la mucosa normal fins al patrô ben desestructurat de 
les neoplàsies. 
Les imatges que proporciona l'endoscopia con-
vencional no permeten predir, amb un ccrt grau de 
seguretat, la histología a les lésions polipoides del 
colon. Els estudis realitzats amb els coloscopis d'e-
levada resoluciô conjuntament amb la tinciô de la 
mucosa a pacicnts amb pòlips colorcctals han pro-
porcional résultats moh prometedors a l'hora de 
correlacionar el patrô de clotets deis pòlips (polyp 
pit pattern) amb els résultats hislopatològics. 
Després d'un aprcnentatge adéquat i amb Гехре-
riència suficient és possible, d'acord amb ci patró 
de la superficie dels pòlips, distingir els malignes 
deis bénignes. 
La utilitat de la tècnica que descrivimi en cl 
colon s'ha aplicat en l'estudi de les lésions neo-
plàstiques i especialment: pòlips petits, adénomes 
plans i carcinomes petits i a l'estudi de la displasia 
a la colitis ulcerosa. Veurem uns exemples de la uti-
litat de la coloscòpia amb magnificaciô i cromosco-
pia a les lésions neoplàstiqucs del colon. Un estudi 
realitzat en el Japô l'any 1994 va proporcionar un 
82% de diagnostics correctes a l'hora de diferenciar 
els pòlips neoplàstics dels no neoplàstics amb 
aqüestes tècniques4. Un estudi semblant realitzat als 
Estats Units va avaluar 73 pòlips a 36 pacienls i va 
observar una sensibilità! del 93% i una especi licitai 
del 95% a l'hora de diferenciar els pòlips adenoma-
tosos dels hiperplàstics5. Un cstudi tnés extens 
japonés va estudiar 923 pòlips i la scnsibililat pel 
diagnostic dels pòlips neoplàstics va èsser del 92% 
i l'cspecificitat va èsser del 73,3% i globalment la 
possibilitat de diferenciar els pòlips neoplàstics 
dels no neoplàstics va èsser del 88,4%''. Més reccnt-
ment s'ha publicat un estudi multicèntric en cl quai 
s'han avaluat 520 pòlips 7. El diagnostic histologie 
final va esser de 193 pòlips adenomatosos (37%), 
225 hiperplàstics (43%) i altres tipus 102 (20%). 
L'endoscopia d'alta resoluciô amb cromoscopia no 
va poder classificar-ne 40 (7,7%). La scnsibilital, 
l'cspecificitat i el valor predictiu negatili d'equesta 
tècnica per classificar adequadament els pòlips va 
esser respectivament del 82%, 82% i del 88%. 
Per altra banda, un problema clinic molt quoti-
dià es presenta a l'hora de decidir quina és la mil lor 
solució en els pòlips grossos del colon on les tècni-
ques endoscòpiques poden ressecar, amb un ccrt 
rise, lésions fins a uns 4 centimètres o un рос més. 
Abans de decidir la tècnica endoscopie^ o quirúrgi-
ca per resoldre el problema, és important conèixer 
si el pòlip és maligne o no i per això la primera 
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passa és agafar biopsies endoscôpiques. Donada la 
gran extensió d'aquests pôlips és possible que ten-
guin una part sensé canvis malignes i una altra amb 
canvis malignes i les biopsies endoscôpiques poden 
no esser représentatives de les parts malignes. Si 
decidim fer una ressecció endoscôpica (amb biop-
sies prèvies de benignitat) i posteriorment ens arri-
ba Panàlisi histológica que indica adenocarcinoma 
el pacient s'haurà de sotmetre a una intervenció 
quirúrgica. Possiblement les tècniques de magnif i -
cado i cromoscôpia puguin esser utils per orientar 
d'entrada la presa de biopsies a les zones mes sos-
pitoses que amb les tècniques de cromoscôpia 
també ens donaran un patró de clotets molt orienta-
dor de malignitat. Si en els pôlips grossos, amb la 
magnif icado i cromoscôpia, tenim dades de malig-
nitat que es confirmen amb les biopsies orientades 
indicarem la ressecció quirúrgica évitant la ressec-
ció endoscôpica. 
Un dels ternes que potser han cridat mes l 'aten-
ció, en la qüestió dels pôlips, és la descripció d'un 
percentatge important de lésions polipoidees planes 
petites i també carcinomes petits mes aviat depri-
mits en el côlon a la poblado japonesa. Alguns 
estudis específics realitzats als Estats Units, 
Anglaterra, Suècia i Alemanya també han détectât 
l'existència d'aquestes petites lésions pero encara 
ara no formen part de la preocupació general de 
molts de digestólegs i endoscopistes. La importan-
cia d'aquestes petites lésions és que poden tenir un 
grau d' inf i l tració de la mucosa mes important d 'a-
Llô que un pensaría per la mida tan petita. Sembla 
que la coloscôpia de magnif icado amb cromoscô-
pia podría èsser út i l per diagnosticar aqüestes 
lésions a vegades imperceptibles. Un estudi realit-
zat a Suècia va detectar 108 lésions neoplàstiques 
no polipoidees a 55 pacients de 232 individus estu-
diáis amb endoscopia de magnificació i t inció amb 
índigo carmi 8. El 6 1 % d'aquestes lésions tenien 
menys de 5 min i el 86% tenien displasia de baix 
grau, el 12% displasia de grau elevai i el 3% eren ja 
adenocarcinomes. Un estudi realitzat en el Regne 
Unit va avaluar 1000 pacients amb coloscópies 
rutinàries i va detectar 321 adénomes (36% plans i 
0,6% deprimits) a 225 pacients9. El 10% de totes les 
lésions tenien diaplàsia greu i, a mes a mes, s'iden-
tificaren 6 adenocarcinomes Dukes A i 25 adeno-
carcinomes mes avançais. A les lésions planes 
extenses els autors diagnosticaren en un 29% dis-
plasia greu o adenocarcinoma Dukes A i aquest per-
centatge pujava fins el 75% a les lésions deprimi-
des. D'aquí es desprèn la importancia de detectar 
aqüestes lésions i la rellevància clínica de la detec-
ció precoç. 
Finalment ens referirem a les possibilitats d'a-
questa tècnica a la colitis ulcerosa. Com és sabut la 
colitis ulcerosa impl ica un rise élevât de cáncer 
colo-rectal especialment en els pacients amb una 
colitis extensa que fa molts d'anys que teñen la 
malaltia. En els pacients amb 30 anys d'evolució 
aquest rise s'aproxima al 20%. En aquests casos la 
displasia de la mucosa no inflamada suposaria una 
lesió de rise que implica la indicado d'una colecto-
mia. Per aixô s'ha proposât la conveniencia de rea-
litzar programes de cribratge per a la detecció de la 
displasia. Disposam d'algunes dades de la uti l i tza-
- Revisió de les persones amb rise a les families amb cancer colo-rectal hereditari sense poliposi 
- Revisió dels pacients amb colitis ulcerosa extensa i molts d'anys evolució 
- Revisió de les persones amb rise a les families amb poliposi adenomatosa familiar atenuada 
- Revisió de les persones que han tengut un cáncer colo-rectal o pólips adenomatosos 
- Valoració de la possibilitat de malignització en els pôlips colonics grossos 
Tania 1. Possibles indicacions de la coloscòpia amb magnificado 
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ció de la coloscòpia amb magnif icado i cromosco-
pia per a detectar lésions neoplàstiques a la colitis 
ulcerosa. Un primer estudi va explorar 85 pacients 
amb una historia de colitis ulcerosa de més de 10 
anys de durada 1 0. Els autors utilitzaren un colonos-
copi de magnif icado i feren la tinció de la mucosa 
amb índigo carmi al 0,5%. S'dentificaren 104 
pòlips a 38 pacients (45%). Es important assenya-
lar que 77/104 (74%) eren pòlips endoscòpicament 
plans i que el 73% tenien menys de 5 mm. El 
résultat histologie d'aquests pòlips va esser el 
següent: adénomes plans 14%, adénomes amb dis-
plasia 5%, pòlips hiperplàstics 34%, mucosa infla-
matoria 7% i mucosa amb remissió de la inflama-
do 40%. Els autors indiquen que la coloscòpia de 
magnificado amb cromoscopia són tècniques que 
prometen esser utils en el cribratge del cáncer colo-
rectal a la colitis ulcerosa j a que permet el diag-
nostic precoç de les neoplàsies planes. En un estu-
di publicat recentment es va utilitzar el blau de 
metile per estudiar les possibles lésions neoplàsti-
ques a la colitis ulcerosa". Aquest estudi va merèi-
xer un editorial de la revista on es va publicar amb 
el t i tol tan suggestiu com: "El color de la displasia 
a la colitis ulcerosa" 1 2. Es tracta d'un estudi pros-
pectiu aleatoritzat que comparen la utilitat de la 
coloscòpia rutinaria amb la coloscòpia de magnif i-
cado i cromoscopia per a detectar lésions colòni-
ques. Partici! de 263 pacients amb colitis ulcerosa 
de llarga evolució i 165 foren seleccionáis i aleato-
ritzats 1:1. S'agafaren 5 biòpsies endoscòpiques 
cada 10 cm entre el ícete i el ecc. El grup amb 
magnifícació i cromoscopia va mostrar una corre-
lació mes elevada de manera significativa a l'hora 
de valorar la intensitat i extensió de la inflamado 
quan es comparava amb el grup amb l'endoscopia 
convencional. Per altra part, en el grup amb cro-
moscopia va èsser possible fer moltes més biòpsies 
orientades a lesions sospitoses i es varen diagnosti-
car més neoplàsies intraepitell ials (32 versus 10; 
p=0,003) que en el grup amb coloscòpia conven-
cional. Finalment, d'acord amb el patró de clotets 
modif icai va esser possible diferenciar les lesions 
neoplàstiques de les no neoplàstiques en un 93%. 
Per tot això que hem dit litis ara, les possibles 
indicacions d'aquestcs tècniques les podem trabar 
a la Taula 1. Actualment la informado disponible 
és insuficient per recomanar definitivamenl les 
indicacions comentades coni indicava no fa gaire 
un informe tècnic a la Societat Americana 
d'Endoscopia Digestiva. Però és d'esperar que en 
els propers anys els estudis que actualment están en 
marxa ens fornirai! de dades més acurades per 
poder fer un ús rutinari de les tècniques que hem 
comentat. 
Bibliografía 
1. Nelson DB , Block KP, Bosco JJ, Burdick JS, 
Curtis W D , Faigel DO, Greenwald DA, Kelsey 
PB, Rajan E, Slivka A , Smith P, Wassef W, Van-
dam J, Wang K K . High resolution and high-
magnification endoscopy. Gastrointest Endose 
2000; 52:864-866 
2. Fleischer DE. Chromoendoscopy and magnif i-
cation endoscopy in the colon. Gastrointest 
Endose 1999; 49:S45-9. 
3. Kudo S, Tamura S, Nakajima T, Yamano H, 
Kusaka H, Watanabe H. Diagnosis o f colorectal 
tumorous lesions by magnifying endoscopy. 
Gastrointest Endose 1996; 44:8-14. 
4. K im CY, Fleischer DE. Colonic chromoscopy. 
A new perspective on polyps and flat adeno-
mas. Gastrointestinal Endosc Clin N A m 1997; 
7:423- 36. 
5. Axclrad A M , Fleischer DE, Gellcr AJ, Nguyen 
CC, Lewis JH, Al-Kawas FH, et al. High-reso-
lution chromoendoscopy for the diagnosis o f 
diminutive colon polyps: implications for colon 
cancer screening. Gastroenterology 1996; 
110:1253-8. 
6. Togashi K, Konishi F, Ishizuka T, Sato T, Senba 
S, Kanazawa K. Efficacy o f magnifying endos-
copy in the differential diagnosis o f neoplastic 
and non-neoplastic polyps o f the large bowel. 
Dis Colon Rectum 1999; 42:1602-1608. 
131 
Medicina Balear- Vol.18, num. 3, 2003 
7. Eisen G M , K im CY, Fleischer DE, Kozarek RA, 
Carr-Locke DL , Li TC, Gostout CJ, Heller SJ, 
Montgomery EA, Al-Kawas FH, Lewis JH, Ben-
jamin SB. High-resolution chromoendoscopy 
for classifying colonic polyps: a multicenter 
study. Gastrointest Endosc 2002; 55:687-694. 
8. Jaramillo E, Watanabe M , Slezak R et al. Flat 
neoplastic lesions o f the colon and rectum detec-
ted by high-resolution video endoscopy and 
chromoscopy. Gastrointest Endosc 1995; 
42:114-122. 
9. Rembacken BJ, Fuji i T, Cairns A, Dixon MF, 
Yoshida S, Chalmers D M , A X O N AT. Flat and 
depressed colonic neoplasms: a prospective 
study o f 1000 colonoscopies in the UK. Lancet 
2000; 8:1211-1214. 
La coloscòpia amb magnificació i cromoscopia: Una tècnica de futur 
10. Jaramillo E, Watanabe M, Befrits R, Ponce de 
Leon E, Rubio C, Slezak P. Small, flat colorec-
tal neoplasias in long-standing ulcerative colitis 
detected by high-resolution electronic video 
endoscopy. Gastrointest Endosc 1996;44:15-22. 
11. Kiesslich R, Fritsch J, Holtmann M et al. Methy-
lene B lue-A ided Chromoendoscopy for the 
Detection o f Intraepithelial Neoplasia and Colon 
Cancer in Ulcerative Colitis. Gastroenterology 
2003; 124:880-888. 
12. Bernstein CN. The Color o f Dysplasia in Ulce-
rative Col i t is. Gastroenterology 2003; 
124:1135-1149. 
132 
Diagnóstico por la imagen 
Cefalea intensa de inicio brusco 
Helena Sarasibar, M- Jesús Oses, M § José Picado1 
Caso clínico 
Varón de 61 años que acude al servicio de urgencias 
por un episodio de cefalea intensa de inicio brusco. La 
cefalea es de localización frontal y se produce mientras 
el paciente está limpiando un coche. 
Se acompaña de nauseas, vómitos y sensación de 
parestesias en extremidad superior derecha. 
En la exploración física el paciente está consciente 
y orientado. No presenta rigidez de nuca, dolor en la 
región occipital. Tono y fuerza muscular conservados. 
Pupilas ICNR. La tensión arterial es de 162/97. 
Ante esta clínica se decide realizar un TAC craneal. 
Servicio de Radiodiagnóstico F. Hospital Son Llátzer; 'Servicio de 
Radiodiagnóstico Hospital Son Dureta 
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Respuesta 
Hemorragia subaracnoideo (HSA). 
Comentario 
En este estudio de Tac craneal se visualiza un 
aumento de densidad (acumulo de sangre) en ambas 
cisuras de Silvio, fisura interhemisférica y cisternas 
perimesencefálicas que sustituye a la hipodensidad 
normal del líquido cefalorraquídeo. 
El sangrado en el espacio subaracnoideo puede 
ser debido a múltiples causas, la más frecuente es la 
postraumática en la cual se produce una rotura de 
venas en el espacio subaracnoideo. Se suele asociar 
a contusiones del parénquima cerebral y hematomas 
subdurales. 
La segunda causa más frecuente es la rotura de 
aneurismas intracraneales. El 80-90% de las HSA 
no traumáticas son debidas a rotura de aneurismas. 
Se localizan sobre todo a nivel de las bifurcaciones, 
El 90% de las aneurismas saculares se originan en la 
A C I a nivel del origen de la arteria comunicante 
posterior, en la unión de la arteria cerebral anterior 
con la arteria comunicante anterior, en bifurcación 
de arteria cerebral media y en la punta de la arteria 
basilar. El factor más importante de riesgo de ruptu-
ra es el tamaño, a mayor tamaño mayor riesgo. 




Guia del cáncer laboral a Mallorca, de Elena Cabeza, 
Ricardo Ocaña-Riola, Paula Franch, Antoni Obrador 
Pedro Muntaner Burguera 
Guia del cáncer laboral 
a Mallorca / " ^ 
Guia del Cáncer laboral a Mallorca. Govern de 
les Ules Balears. Palma 2002. 80 pagines. 
Efectivament és necessari reconèixer que, de vegades, de 
certes professions es deriven a qui les practica mais no 
petits; de manera que on esperaven obtenir recursos per a la 
propia vida i per manten ir la familia, sovint contrallen gra-
vissimes malalties i , maìeint l'ofìci a què s'havìen dedicai, 
acaben per abandonar la companyia deh vins. 
De morbis artiflcium d i a t r i b a . Bernardino Ramazzini, 1700 
Han passât més de tres-cents anys de la primera 
edició del clàssic llibre de Bernardino Ramazzini i 
tot i el temps transcorregut continuam sorprenent-
nos, igual que l'autor de De morbis artif icium diatri-
Cap de l'Equip Tècnic de Medicina Laboral. Conselleria de Treball 
i Formació 
ba, de la pobra repcrcussió que les malaties profes-
sionals teñen en la societal actual. 
Son multiples les publicacions que denuncien el 
subregistre d ' aqüestes patologies, però allò reai-
ment greu no és el subregistre -que, en definit iva, no 
deixa de ser un tràmit administral iu-, sino la poca 
atracció que sembla despertar en cls metges, treba-
lladors, empresaris i fins i tot en cls dirigents de pol i-
tiques en materia de salut laboral. 
El fet que, en general, la malaltia professional 
requereixi un période de temps prolonga! per mani-
festar-se -encara que aquest aspecte no sigili exclo-
e n - la converteix, com deia cl president de la 
Societat d'Especialistcs en Medicina del Treball, en 
una actriu tan secundaria que pràcticamcnl no suri 
ais crédits finals de la pel l icula. 
En conseqiiència, si les malalties professionals no 
es diagnostiquen com a tais, i si qiian es diagnosti-
quen no es registren, podem assegurar que no es pre-
venen. 
El cancer és tal vegada cl paradigma de tant de 
despropòsit. Sabem que des de la década dels vui-
tanta es disputa el primer Hoc, juntament amb les 
malaties cardiovascular, com a principal causa de 
mort a Europa. 
El cáncer és per regla general una afecció mult i -
factorial, amb rares excepcions en que el vinele crio-
logie és tan fort que està més o manco assimilai amb 
una patología específica d'un agent etiològic déter-
minât; per exemple, el mesotelioma i l ' amiant, l 'an-
giosarcoma hepatic i el clorur de vini l . Normalment 
és di f íc i l determinar la part abribuí'blc ais factors 
professional; no obstant això el dubte cicntíf icamcnl 
raonable ha de ser-nos un argument prou solid per 
adoptar totes les mesures preventives necessaries. 
El Reial décret 665/1997 regula, en l 'àmbit esta-
tal, la Directiva europea 90/394, relativa a la protee-
ció dels treballadors contra cls rises relacionáis amb 
l'exposició a agents cancerígens a la feina. 
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Qui per professió i vocació duem molts d'anys 
lluitant per la salut deis treballadors, hem exposât 
reiteradament en tots els forums al nostre abast la 
preocupació pel que consideram un greu error meto-
dologie en l'enfocament de la gestió de la salut labo-
ral. Si no aprofundim en la investigació de les mane-
res d'emmalalt ir deis treballadors, no sabrem quines 
son les autentiques conseqüencies per a la salut del 
desenvolupament d'un activitat professional. Ens 
quedarem sempre a la part visible del problema, l'ac-
cident laboral, si desconeixem quines altres reper-
cussions per a la salut poden tenir els múltiples fac-
tors existents al medi laboral, continuaren! essent 
una nació on parlar de cáncer professional és un pur 
exercici intel.lectual. 
El 1980 en el IX Congrès Nacional de Medicina, 
Higiene i Seguretat del Treball fet a Palma, vaig par-
t icipar com a moderador de la taula rodona 
"Exposició a productes cancerígens en la Industria". 
Cree que és important ressaltar-ne algunes de les 
conclusions: 
Hi ha moites dificultáis metodològiques per arri-
bar al reconeixement del potencial cancerigen d'una 
determinada exposició de l'home, però les dificultáis 
més grans per instaurar mesures de prevenció no 
són metodològiques,sino idéologiques, politiques i, 
fonamentalment, économiques (Dr.Enrique Benito 
Oliver). 
Els subcomitès de patologia geogràfica a tot el 
món són una necessitai imperiosa per conèixer les 
localitzacions geogràfiques d"aquesta malaltia i per 
organitzar una Unita amb metodologia perfectament 
establerta, unificarli dades que poden ser compara-
des entre les de diverses régions o entre les de dis-
tints països. 
Amb una patologia geogràfica regional ben orga-
nitzada podrem aplicar conceptes de medicina pre-
ventiva; és a dir, ampliar els coneixements de 1'etio-
logía i patogenia del cáncer, évitant despeses i 
esforços inútils. Només llavors podrem dur a la 
práctica els conceptes teòrics tan importants en la 
medicina preventiva del cáncer (Dr. Carlos Señor de 
Uria). 
Les vies respiratóries i els pulmoms son els 
organs diana més afectáis pels cancerigens indus-
triáis i representen més del 50% deis tumors induits 
per aqüestes substancies. La bufeta urinaria és el 
segion órgan diana que seguéix en importancia, amb 
un 30%. 
L'apl icació deis coneixements científ ics per 
aconseguir una protecció niés eficaç de les persones 
exposades, xoca, a la práctica, amb nombrases d i f i -
cultats com són: el llarg période de latèneia -que fa 
que el treballador sovint j a no treballi a l'empresa en 
contreure la malal t ia-, la falta d' informació adequa-
da deis estaments laboral i mèdie i del tipus de subs-
tancies que es manejen i la seva capacitai carcinògea 
(Dr. Julio Rifa Ferrer) 
A l cap de vint- i-un anys d'aquella taula rodona, 
que amb la il.lusió deis joves preparàrem, podríem 
subscriure avui, any 2002, conclusions identiques 
sense por de quedar-nos desfasats. Conclusions obl i -
dades durant molt de temps perqué no desperten 
atracció aquesta mena d'actuacions, com deia al 
pr incipi , per la manca d'immediatesa de résultats. 
Esperam que la publicació de la monografia de 
n'Elena -una bona amiga- Cáncer Professional a 
Mallorca actuï de revulsiu i desperti sensibilitats, 
sobretot institucionals; el mer fet de publicar-la j a és 
un bon auguri. Desitjam que de una vegada per sem-
pre es prengui consciència de la imperiosa nécessitât 
de dedicar més atenció a patologies del món laboral, 
que per la seva complexa multicausalitat, i sobretot, 
per ser tan diferides en el temps en la seva relació 
causa-efecte, no permeten ser usades politicament ni 
en pro ni en contra. Thomas Sydenhan (1624-1689) 
deia: anomem malalties agudes les que comunament 
tenen Déu per autor, mentre que le cròniques el 
teñen en nosaltres mateixos. Continuant la seva línia 
de pensament afegiria; per falta de prevenció. 
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Una pudor d'alls 
Onofre Pons Sureda 
I 
La temperatura de la sala de la Cour Supérieure de 
Tulle havia augmentât aquell mati d'hivem fins a ter-
se d'una tebiesa agradable i deixar un tei als cristalls 
de les altes fmestres, de manera que donava una l lum 
grisosa a l 'ampia habitació. En els sis bancs de roure 
destinats al public s'asseien estrets, fent ol i , ciutadans 
xicaters, que amb una curiositat morbosa esperaven 
el desenllae del procès més famós dels ùltims anys. 
Assegut a la dreta, al segon banc, Mateu descobri 
que suava. Pensa que el clima de la contrada limusi-
na era una mica més amable que el de Paris, humit i 
tan sotmès a les tempestes de tramuntana. "Sera la 
tensió", reconegué finalment, mentre s'eixugava la 
gota que s'anava formant a la seva front de explicita 
camicie. El i es jugava quelcom més que la recta jus-
ticia en aquell procès. 
Marie Capelle, f i l la del Director de la Banque de 
France, estava asseguda al seient dels acusats, ben al 
costat del seu advocat Lachaud. En Mateu tenia l'es-
plèndid panorama del seu perfil al contrallum. Per 
sota dels severs hàbits grisos de les empresonades, es 
podien endevinar unes grosses sines, alliberades de 
la nova moda del corsé; la seva cara no tenien ni ras-
ure de pois d'arròs. Malgrat això, una bellesa ben 
fonda adornava aquell rostre, unes galtes rosades que 
contrastaven amb la pal-lidesa del seu coll. Unes mar-
cades ulleres violades no trencaven l'espurna d'uns 
ulls que miraven altius, oblidada l'humiliât i fins i tot 
la prudència del seu estât d'empresonada. Una basta 
còfia cobria parcialment uns cabells que jugaven 
rebels en rinxols que queien sobre unes orelles peti-
tes, desprovistes de qualsevol adoni al que tan acos-
tumades estaven. 
En Mateu admirava aquella bellesa en silenci. Era 
una bella joveneta, i potser es mereixia mil lor desti. 
Prova d'allunyar aquests pensaments del seu cap, i 
dirigir-los a la transcendència dels moments que esta-
va a punt de viure. No ho va aconseguir. 
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La propietaria d'aquel! superb eos es jugava la 
vida, encara que ella no semblava conscient d'aquest 
fet. Malgrat el seu ait bressol, Uunyanament empa-
rentada amb Lluis Felip -aquell primer rei dels fran-
cesos que va acceptai- la monarquía constitucional,-
pertanyia a la primera generado filia d'una révolta de 
la que encara duraven els gestos de violencia institu-
cional. Aristócrata dissimulada, s'havia casal amb un 
menestral. Rie, molt ric..., pero menestral. 
Molts sospitaven que les autentiques raons del 
matrimoni no eren l'amor ni el desig. Charles 
Lafarge, fruit del nou règim, havia tingut uns privilc-
gis importants del Directori, havent ocupat la eartoi-
xa de Glandier per establir-hi les sèves forges, que li 
donaren molt aviat una respectable fortuna. El matri-
moni va durar poc més de quatre mesos. 
Un matí de gener, Charles començava a tenir 
dolors difosos a la panxa. Inieialment pensa en les 
truites de riu que havien sopat. El procès desemboca 
a les poques hores en una diarrea inieialment aquosa, 
i poc després, amb grosses gleves de sang vermella. 
Moria dessagnat i deshidrata! a la marinada següent, 
envoltant de terrorifics dolors abdominals i amb un 
gemecs que escarrufaven. 
L'autoritat no va fer mes que escoltar els murmu-
ris del carrers quan encomanà una investigado. En 
ella es descobriren dos fets lapidaris per la seva con-
tundencia. El primer: des del seu matrimoni, a Marie 
se l i havien atribuí't tres amants diferents, segons 
diversos testimonis de les ve'ínes. El segon: de Par-
queta d'en Charles havia desaparegul un saquet de 
diamants amb cl que -en temps en que els diners 
tenien un valor tan oscil-lant- el forjador cspcculava. 
Els mercats de Tours inflaven la bola. Als amants 
que Marie havia anat tenint en els mesos del seu curt 
matrimoni, se n'afegíen d'altrcs, a vegades parlant en 
femení. Era dif íci l separar la realitat de la febril ima-
ginado de les gents. Mateu es convencía que el seu 
paper era buscar la veritat dins el cabdell de dades i 
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opinions. La figura de Marie, superba contra els rajos 
de sol matiner que envaïen la sala silenciosa, assegu-
da, no ajudava gens a l'empresa. 
II 
Tenia por. 
El i , Mateu Bonaventura Orfi la i Rotger, metge, 
Degà i alhora Catedràtic de Medicina Legai de de la 
Facultat de Medicina de Paris, metge del Rei, autor 
del famós Traité des poisons ou toxicologie général, 
prestigiós toxicòleg, alhora mestre, administrador i 
metge: el gran Orf i la, tenia por. La cort superior de 
Tulle havia sol l ic i tât la seva opinió d'expert respec-
te a aquell cas, i les sèves proves havien de ser defi-
nitòries pel desenllaç del judic i . 
- " N o pue fracassar", pensava mentre acariciava 
amb els seus dits el fiasco, d'uns cine centimètres de 
llarg i del diamètre una mica mes gros d'un didalet, 
que guardava a la butxaca del seu jac. 
No podia fracassar. 
Des de baix empenyien fort. Sabia de les ambi-
cions de Broullard i dels libérais jacobins que no 
suportaven la seva presèneia en el mes ait de la 
Facultat de Medicina. Que un estranger -de Mao ! -
els usurpas el Hoc que creien tenir guanyat tan sols 
per haver nascut a la France. Que aquest estranger 
tingués una vida social cosmopolita, que se'l dema-
nàs per fer de bariton en els concerts d'opera, que 
estigués casât amb una de les mes seductores dones 
de la seva època, Gabriela Lesueur. 
Sabia que no li perdonaven, i que una sola patina-
da podria canviar la seva situació d'estabilitat. 
En els dies anteriors, havia treballat de valent. 
La primera tasca va ser interrogar al metge de 
Lafarge. El veli doctor Camille Foucault no l i havia 
donat gaire informació, desconfiat corn estava de que 
un metge rural hagués de respondre a l'examen d'un 
catedràtic, per afegitó mes jove que eli: 
-E ra una diarrea clàssica, una gastroenteritis cole-
riforme. Segur per qualque infecció abdominal, a tra-
ves de l'aigua. 
- O d'un tòxic. 
- N o , un tòxic no - refuta el veli metge rural-
Tenia febre, la llengua depapil.lada i el color grisós 
deis malalts de tifus. 
-Però no hi ha hagut més que un cas, d'aquesta 
presumpta epidemia. 
El veli Foucault va decidir queja havia donat tota 
la informació. En Mateu prova de posar el seu to de 
veu més humil per afegir. 
-Doctor. Ens ajudarà molt si pot afegir qualsevol 
altra dada que pugui apropar-nos a la causa de mort 
del desgraciat Lafarge. Tengui en compte que s'hi 
juga la vida aigu més. 
No recorda cap més detall de l'examen fisic? 
En Foucault semblava sincer quan amb el rostre 
cansat afegi. 
-Potser sí. Un que no cree que tingui importancia: 
el pobre Lafarge havia menjat alls per sopar. E l seu 
ale podia. 
El mateix dia aconseguí que el jutge ordenas una 
investigació de la policía. Les ordres donades al ser-
gent eren molt clares. "Investigau si Marie Lafarge ha 
pogut obtenir arsenic de les tendes de Tours". També 
el mateix dia envià al seu ajudant a París amb una 
nota. En ella havia escrit a 1'aviada el nom i autor 
d'un ll ibre, així com la seva localització a la prestat-
geria del seu gabinet de la Facultat 
-Torna tot d'una, i alerta ais lladres. 
En aquells temps, l'arsènic s'utilitzava, - i poc-
com a matarrates. Pocs metges havien incorporât 
encara aquell metall com a tractament de la sífi l is. 
A l'endemà vingué el sergent amb l ' informe, prè-
viament entregat al jutge. 
-T inc ordres de donar-li això baix secret de just i -
cia, -digué a Mateu mentre l i entregava un document 
d'una sola plana, escrit amb la gruixada tinta d'una 
ploma barata - Efectivament, afegí. La viuda Lafarge 
va comprar, dia setze de Gener una unça d'arsènic a 
la botiga del Carrer du Foret. El mosso està disposât 
a testimoniar. La senyora va dir que era per matar les 
rates del celler de ca seva. 
Un primer somriure va aparèixer al rictus sever 
del professor Orfi la. 
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Mateu Orfila, en la època del judici per 
la mort de Charles Lafarge 
A un magatzem del departament de Justicia de 
Tours, havia fet totes les proves necessàries. El seu 
ajudant havia arribat a la matinada, i en Mateu no 
havia volgut esperar la l lum del sol. A la dèbil l lum de 
dos quinqués, exhumât el cos de Lafarge, un mes des-
prés del seu enterrament, procedi a una meticulosa, 
encara que desagradable, feina de dissecciô. 
Havia començat per l'estomac, el duodè i el dejii, 
que mostraven signes d'hémorragies en llençol. Tot 
molt poc especific. Acuradament, examina el fetge, 
eis ronyons, el cor i eis pulmons. De tots ells, sensé 
cap alteracio visible, n'agafà mostres generöses en 
forma de falques del tamany d'un tros de formatge de 
raciô. Afegi a la collita dues ungles complertes de les 
mans, i un r inxol de cabell afegit a un troc de cuir 
pilos. 
Eis conserva, metôdic i lent en el seus moviments, 
en récipients plens de formol. 
Amb les provetes i tubs de cristall que havia por-
tât amb el seu ample maleti, sensé llevar-se el davan-
tal de carnisser amb el que havia practicat l'autopsia, 
semblava un vell nigromant. 
III 
El judic i es desenvolupava rutinari en la seva 
cadencia previsible. L'advocat defensor Lachaud -
jove, brillant, amb ganes d'impressionar- treia de la 
personalitat de Maria les caractéristiques més enten-
dridores. La jovenesa, la grandesa d'esperit, les boues 
obres de caritat. Davant l'interrogatori de l'advocat 
de l'estat ella ho nega tot amb una llàgrima, amb un 
plor silencios. N i havia estât infidel al seu marit, ni 
l'havia assassinat. 
Deis repetitius arguments judicials passaren a la 
prova pericial. 
El contraperit, coni era habituai, va llegir el seu 
primer informe. El Dr. Raspail, amb una impecable i 
breu diserció, insistí sols en 1'incontrovertible argu-
ment de la impossibilitai de demostrar cl tòxic. No 
era possible confirmar ni descartar la presencia d'ar-
sènic, -amb els mètodes coneguts- dins els eos o tei-
xits d'una persona. 
En Mateu va reconèixer a dins el seu pit, a la boca 
del cor, la mateixa sensació d'angoixa de quan els 
examens de la facultat, la mateixa, ben igual, deis 
moments en que, amb quinze anys, petit grumet del 
bot de cabotatge, sentia la remor de l'aigua contra les 
roques de sotavent, mentre la tramuntana del seu pais 
menorqui udolava entre els estais i els obencs del 
petit vaixell quillat. 
Conegué també, observant coin estava l'acusada, 
que la mateixa pesantor havia abandonat de cop el 
nodrit pit de la bella vídua. Tal ment corn si en sentir 
les paraules de Raspail ella li hagués encomanat la 
boia negra de l'angoixa. 
- " A m b els mètodes coneguts"- repetí mentalmcnt 
Orfi la mentre el Jutge li ordenava pujar a l'estral per 
llegir el seu informe pericial. 
Els seus dits acariciaven el petit fiasco de la but-
xaca. 
- E m permeerà, senyoria, que utilitzi els termes 
tècnics que m'han permès arribar a unes conclusions 
que esper que ajudin a sa i l lustrissima a arribar a la 
veritat.He processai els teixits del difunt a la recerca 
d'arsènic, utilitzant el veli mètode del suec Schei le. 
He tractât amb àcid nítric els teixits, si hi ha arsenic 
en ells, es converteix en àcid arséniés, que alhora, 
amb una catàlisi de zinc es converteix amb el gas 
arsina, altament verinós. 
El jutge, una mica cansat de retoriques i de termes 
cientifics, li maná que seguís amb un gest d' impa-
ciencia. 
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—Fins aqui, el mètode és conegut des de fa cin-
quanta anys. El que he fet a partir d'ara ha estât 
incorporar les ultimes investigacions del meu 
col-lega James Marsh, de l'Anglaterra. El gas arsi-
na, cremant, desprèn el metall arsenic, que es pot 
precipitar a la porcellana, com vossa senyoria i 
tota la sala pot comprovar. 
En Mateu Orf i la va treure el fiasco de la butxa-
ca. Destapà el pot de porcellana, i tothom pogué 
comprovar una fina capa de metall fosc que 
embrutava el seu fons. 
-Aquest dipòsit negre que veu al fons del réci-
pient, és arsenic en estât pur. L'he pogut trobar als 
ronyons, al pulmons i al fetge de messieur 
Lafarge, en quantitats que no deixen Hoc al dubte. 
No n'he trobat a F estomac, perquè, com diu l 'au-
tor del mètode, és un dels llocs on la l'anàlisi sol 
èsser negativa, i tampoc n'he trobat als cabells i a 
les ungles, perquè el pobre va perdre la vida abans 
de tenir temps d'incorporar el veri a aquests 
òrgans. 
Raspail, la cara vermella i els ulls verinosos, 
va demanar bruscament per intervenir, però la 
havia perdut ja la seva compostura, i, per tant, el 
judic i . Amb el volum i el to de veu més alts, in i t ia 
dirigint-se al jutge una vaga argumentació sobre la 
ubiquitat del metall. 
-Podrieu trobar arsenic fins i tot baix de la vos-
tra butaca! 
Però ningu ja no l'escoltava, i la remor pujà al 
llarg de la sala. Tot el public mirava fascinât la 
prova del deliete, una minsa quantitat d'aquella 
massa negrosa que havia acabat amb el pobre 
Lafarge. 
IV 
El jutge pronuncia amb veu llenyosa la senten-
cia. Marie Lafarge, de fadrína Marie Capelle, era 
culpable de la mort per enverinament del seu marit 
Charles, i se la condemnava a treballs forçats a 
perpetu'itat. 
El public de la sala esclatà en una bull icia d'a-
plaudiments mesclats amb improperis a la jove. 
Alguns, eis manco nombrosos, exclamaven t imi -
des protestes al jutge que acabava d'emetre el 
veredicte. 
Ella, dempeus, no va emetre ni un sol gemec. 
Amb dues llagrimes que comen per les sèves 
pal.lides galtes, es gira per abracar a Fadvocat 
Lechaux, que li oferí el seu pit mentre baixava el 
cap i l l iurava a Marie el seu mocador. 
En Mateu Bonaventura Orf i la, el triomfador, 
voltat de mi l enhorabones que escoltava distret; 
estret per mi l mans, mirava 1'escena amb enveja. 
El tr iomfal, el brillant toxicòleg, el que havia 
encaixat tots eis fets amb ua admirable meticulosi-
tat científica; el que, -des de la pista de l 'olor 
d'alls, típica de l'arsenic, fins a la reacció que 
demostrava el veri - havia fet d'un enrevessat cas 
penal un ciar i Ilumines carni cap a la veritat; 
aquell mestre de la toxicologia, hagués intercan-
viat gustosament el seu triomfal paper pel d'aquell 
misser derrotat. 
140 
Rosa/ 37 años / Pediatra / "Me gusta disfrutar de mi t iempo 
Marina Fer en Santa Ponca 
Desde 234.395 €. Complejo residencial compuesto por viviendas 
de 2 y 3 dormitorios. Parking subterráneo y trastero. Exclusiva 
zona termal con Jacuzzi, Baño turco, saunas y piscinas agua 
fria-caliente etc. Piscinas exteriores y zonas verdes. Aire acondicio-
nado, cocina amueblada. Excelente calidad. Magnífica situación, entre el Golf y la Playa. 
Miguel de los Santos Oliver, 7 • 07011 Palma de Mallorca • Spain • Tel.: 971 695 899 • 971 452 828 
Visite nuestra oficina de información y piso piloto en el Boulevard Santa Ponca 
Preservar la prostaciclina puede supon 
Antiagregante plaquetario con bajo riesgo hemorrágico 
T r i f l u s a l 
L a v i d a c o n t i n ú a . 
DISGP.EN8 Cápsulas ACCIÓN El triflusal es un polente inhibidor de le agregación planetaria inducida por agentes con» ADP, adrenalina y colágeno, gue fene una acusada actividad antitrombótica poesía de manifiesto en la eiperimentación Farmacológica y clínica. La actividad aníagiegante y antitrombótica del triflusal (DISGREN) constituye la liase fsíológica de su elicecia 
en la profilaxis y tratamiento de las enfermedades tromboembólícas y de lodos los procesos patológicos originados o que cursan con una hiperactrvidad de las plaquetas. C O M P O S I C I Ó N Cada cápsula contiene: T r i b a l |DCI|, 393 mg. INDICACIONES Como antiagregante plaquetario. En la prevención y tratamiento délas enfermedades troraboembóiicas, ó complicadas por 
trombosis. POSOLOGIA De 1 a 3 cápsulas diarias de DISGREN 1300-900 mg de triflusal), administradas con preferencia durante o al final de las comidas. La pacta posolíjica recomendada es la siguiente: dosis preventiva, I cápsula diaria; dosis de mantenimiento, 2 cápsulas diarias; situaciones de alto riesgo 3 cápsulas al día CONTRAINDICACIONES Antecedentes de 
ulcera pepita o de bipersensibilidad a sáldalos. PRECAUCIONES Aunque no existe evidencia de electos teralógenos, no es aconsejable so utlización durante el embarazo. INCOMPATIBILIDADES Deberá administrarse con precaución en pacientes sometidos a tratamiento con anticoagulantes va qué potencia su acción El triflusal puede potenciar ta acción de los 
bipoojocemiantes orales y obligar a ona reducción de la dosis de éstos. EFECTOS S E C U N D A R I O S En personas bipersensibles pueden aparecer molestias gástricas, que ceden en general con la administración de on antiácido. I N T O X I C A C I Ó N V S U TRATAMIENTO En caso de 
intoxicación accidental, que sólo puede producirse por ingestión de dosis muy elevadas, pueden aparecer síntomas de excitación o de depresión del SNC, alteraciones del sistema cardiocírculatorio y respiratorio y del equilibrio electrolítico, hemorragias digestivas y diarreas. El tratamiento > - » тт • 1 
consiste en la administración de una suspensión acuosa de caibón activo, vaciado de estómago por aspiración y lavado gástrico. Mantener el equilibrio electrolítico. Instaurar tratamiento sintomático. PRESENTACIÓN Y PVP DISGREN, envase de 30 cápsulas H 9 3 € - envase de 50 (J/VUTÌO | | ¡ | IjYUlPjL 
cápsulas, 24,761 Estimación dei coste del tratamiento: Entre 0,(3 y l # t/día. Con recela médica, financiable por e! Sistema Nacional de Salud Т Ш . GRUPO URIACH. J. Uriach & Cia, S A Polígono Industrial Piera de Caldes. Avda. Carni Seial, 51-57.08184 Palau-solna i Plegámans {Barcelona) X %¡J и * * - » " 
